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Se  ammettessimo  senza  discussione  e  senza  limiti  come  esatta 
la  teoria  del  Gléuard  sulle  ptosi  viscerali  non  sarebbe  più  il  caso 
di  discutere  sulla  necessità  d*  intervenire  chirurgicamente  e  sulla 
modalità  delFatto  operativo.  Infatti  se  la  ptosi  non  fosse  che  Tespres- 
sione  di  una  diatesi,  quale  Tepatismo,  e  non  si  trattasse  più  di  un 
viscere,  ma  di  molteplici  visceri  in  ptosi,  non  ci  sarebbe  ragione  di 
fissarne  un  solo  quando  altri  rimarrebbero  in  condizioni  anormali,, 
e  per  di  più  non  sarebbe  eliminata  la  causa  determinante  e  perma- 
nente della  ptosi« 

Ma  io  credo  che  il  Glénard  abbia  esagerato  nelle  sue  conclu- 
sioni; che  abbia  cioè  troppo  generalizzato,  e  che  spesse  volte  abbia 
confuso  gli  effetti  con  la  causa.  Io  non  nego,  anzi  ammetto,  che  il 
visoere  in  ptosi  con  i  suoi  stiragliamenti,  con  le  »ue  compressioni, 
«on  le  sue  posizioni  anormali  produca  disturbi  seri  e  gi*avi  e  quindi 
che  queir  epatismo  invocato  dal  Glénard  come  causa  determinante 
le  ptosi  bene  spesso  non  ne  sia  che  Teffetto.  *-*  Corollario  logico 
di  quest*  affermazione  ò  quindi  che  il  chirurgo  può  e  deve  interve- 
nire per  fissare  il  viscere  ptosico,  in  quanto  in  tal  modo  arresta,  impe- 
disce, elimina,  gli  inconvenienti  derivanti  dalle  condizioni  anormali 
di  posizione  di  un  viscere  «  e  procura  che  il  viscere  in  ptosi,  ma 
normale,  non  divenga  oltre  che  ptosico,  ammalato. 

Oggi,  a  mio  credere,  il  quesito  si  è  fatto  anche  più  esteso  e 
più  bello  di  quello  che  non  fosse  per  il  passato,  in  quanto  che  oggi 
non  m  deve  più  discutere  soltanto  sul  modo  migliore  di  fissazione 
di  un  viscere,  ma  si  hanno  nel  tempo  stesso  a  risolvere  vari  altri 
quesiti  importanti  che  riguardano  tutte  le  modificazioni  che  subisce 
un  viscere  quando  è  ptosico,  e  quando  è  fissato. 

Fra  tutti  i  visceri  è  il  rene  quello  che  più  facilmente  di  ogni 
altro  ai  mobilizza,  ai  sposta,  reca  disturbi  più  o  meno  gravi  a  seconda 
dei  ca^i*  .Quel  ren0  che  è  semplicemente  mobile  per  lo  più  è  nor- 
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male,  od  almeno  si  caratterizza  come  tale,  perchè  non  si  trovano 
clinicamente,  né  alFatto  operativo,  quelle  alterazioni  ritenute  dipen- 
denti dalla  mobilità  del  rene:  e  voglio  dire  Tidronefrosi,  la  pione- 
frosi,  la  calcolosi.  Ma  non  per  questo  io  credo  che  molte  volte  quel 
rene  mobile  non  sia  completamente  sano,  perchè  certamente  in  esso 
vi  sono  disturbi  di  circolazione,  i  quali  sono  causati  dalla  sua  con- 
tinua mobilità,  dagli  attriti  che  subisce,  e  che  sono  eliminati  una 
volta  tolte  queste  cause. 

Il  Murri  fino  dal  1877  provò,  e  non  è  stato  contradetto,  che 
albuminuria  si  aveva  non  solo  da  alterazioni  dell'epitelio  glandulare, 
ma  anche  da  quello  della  capsula,  la  quale  subisce  appunto  modifi- 
cazioni per  essere  il  viscere  mobile  :  e  questo  non  contradice  l'altra 
afTermazione  del  Semmola  che  in  alcuni  casi  le  lesioni  renali  devono 
essere  considerate  non  come  causa,  ma,  come  conseguenza  dell'albu- 
minuria.  È  in  queste  condizioni  che  il  continuo  passaggio  attraverso 
il  rene  di  sostanze  albuminose  del  sangue  divenute  dializzabili  e  non 
più  assimilabili,  determinerebbe  alterazioni  epiteliali  e  vasali  e  quindi 
la  nefrite. 

Ora  io  credo  appunto  che  queste  affermazioni,  le  quali  la  Clinica 
non  ha  contradette,  guidino  il  chirurgo  a  qualche  cosa  di  utile  e 
di  razionale  nella  cura  del  rene  in  ptosi,  in  quanto  si  amplia  il  con- 
cetto chirurgico,  e  cioè  di  non  limitarci  al  fatto  della  fissazione  del 
viscere,  ma  di  combattere  le  condizioni  anormali  che  si  sono  deter- 
minate nel  rene. 

Se  il  chirurgo  per  il  passato  allontanandosi  dai  precetti  primi- 
tivi dell'Hahn  nella  fissazione  del  rene  ebbe  di  mira  soltanto  di  dare 
maggiore  estensione  e  solidità  alle  aderenze  che  dovevano  fissare 
il  viscere,  oggi  io  credo  che  abbia  un  orizzonte  più  vasto  dinanzi 
a  sé,  una  meta  più  complessa  da  raggiungere  e  cioè  fissazione  del 
rene  e  modificazione  delle  condizioni  del  rene  dipendenti  dalla  sua 
anormale  mobilità. 

Io  non  voglio  discutere  in  modo  particolareggiato  il  quesito  della 
cura  chirurgica  delle  nefriti,  che  in  questi  ultimi  tempi  si  è  fatto 
causa  di  discussioni  vivissime,  di  ricerche  numerose.  Ma  non  posso 
fare  a  meno  di  richiamare  alcuni  dati,  di  esporre  alcune  ricerche, 
le  quali  a  mio  parere  hanno  grande  importanza  per  la  soluzione  del 
problema  che  mi  sono  proposto  di  risolvere. 

Se  Si  esaminano  i  tre  casi  deirHarrison  pubblicati  nel  Lancet 
del  4  Gennaio  1896  dal  Reginald  Harrison  si  trova  che  in  tutti  e 
tre  nulla  venne  trovato  di  ciò  che  si  sospettava,  e  cioè  o  suppura- 
zione 0  calcolosi:  ma  in  tutti  tre  i  fenomeni  dolorifici,  e  Talbumi- 
nuria  scomparvero  per  il  semplice  fatto  dello  scapsulamento  del  rene. 
In  tutti  e  tre  i  casi  non  si  poteva  negare  trattarsi  di  nefrite,  come 
non  lo  si  può  negare  negli  altri  due  casi  del  Neumann  pubblicati 
nel  Lancet  del  18  Gennaio  1896  ed  in  quello  di  Hober  di  Hanibourg. 
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Dirò  di  più  che  in  quelli  del  Neumann  si  aveva  senza  dubbio,  a  che; 
fare  con  rene  mobile,  perchè  esisteva  idronefrosi  intermitteute,  tcl^Qi 
per  gli  studi  del  Terrier  si  sa  essere  in  rapporto  colle  ptosi  renali^ 
Io  ammetto  con  THarrison  che  la  diminuita  tensione  e  congestione! 
sono  gli  elementi  che  determinarono  il  miglioramento  e  la  guari*? 
gione:  ora  aggiungo  che  tutto  questo   dev'essere  di. maggiore  vanr 
taggio  quando  si  hanno  lesioni  parenchimali,  ma.  tutto  si  residua  aU$ 
capsula  o  alle  parti  più  superficiali  del  reue,  come  lo  confermarono 
gli  studi  del  Giordano  (Chirurgia  renale^  Unione  tipografica  Editrice)» 
e   le   osservazioni  del  Lambret  {Revue  de  Chirurgie ^  1897),  e  dei 
Le  Dentù.  Ma  più  al  caso  mio  è  Tosservazione  del  Rode  {Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1897,  Band  XLVI),  raccolta  dal  Wolf,  nella 
quale  si  aveva  a  che  fare  con  un  réne  mobile  e  coucomitante  nefrite 
cronica,   e    con   la  semplice   nefropessi   si  ottenne  la    guarigione 
completa. 

Io  credo  pur' anco  che  quando  l'Israel  ed  il  Naunyn  {Mitthei^ 
lungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Médizin  und  Chirurgie,  1899, 
Band  V)  scrivevano  che  la  massima  parte  di  casi  di  cosi  dette  nefralgie 
non  sono  che  alterazioni  organiche  flogistiche  del  rene,  erano  nej» 
giusto,  e  tanto  più  lo  sarebbero  stato  se  si  fossero  potute  meglio  de- 
terminare le  condizioni  speciali  del  rene  come  lo  fece  TEdebohls  (The 
Medicai  New,  22  Avril  1899;  The  Medicai  Rewiew,  21  Decembre 
1901;  Semaine  Medicale,  1902,  pag.  286;  British  Medicai  Joùrnalr 
8  Novembre  1902,  pag.  1307),  i)  quale  affermò  di  avere  veduto  nelle, 
sue  operate  di  nefropessi  per  rene  mobile  scomparire  Talbuminuria;.. 
È  bene  notare  che  l'Edebohls  usa  prima  della  fissazione  del  rene  1^ 
decorticazione,  la  quale  permetterebbe  delle  aderenze  vascolari  fra 
l'organo  decapsulato,  la  capsula  cellule-adiposa  e  i  tessuti  circostanti. 
Invece  nessuna  delle  o^^Qv^doÀom  àeXFoM^on  (Annales  des  Maladies, 
det  Organes  Oénito-Urinaires,  1901)  corrisponde  al  caso* mio,  come 
pure  quelle  del  Rovsing  {Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten,  1902)^ 
eccetto  per  il  corollario  che  la  nefrolisi  agirebJbe  contro  i  dolori  e 
porge  al  rene  il  modo  di  riparare  ai  processi  infiammatori. 

Ma  tralasciando  molte  altre  conclusioni  non  posso  trascurare  ciàr 
che  diceva  il  Senator  il  13  Gennaio  1902  al  Congresso  di  Medicina 
interna  tenutosi  a  Berlino,  e  cioè:  «  non  è  dimostrato  che  l'infiam-: 
mazione  del  rene  possa  essere  causa  della,  nefralgia  ematurica;  che 
la  nefrotomia  non  è  un  mezzo  adeguato  per  combattere  la  Jiefralgi^ 
ematurica,  e  che  nei  casi,  in  cui,  ponendo  allo  scoperto  il  rene  »: 
praticando  o  no  la  nefrotomia,  si  ebbe  risultato  lavorevoia» .  qxiesto 
deve  essere  attribuito.. non  direttamente  all'atto  operativot  ma  ad 
altre  eause  (distacco  di  aderenze,  fissazione  di  rene  mobile^  ecc.). 
Ciò  nataralmente  non  pregiudica  l'importanza  diagnostica. <lellanen 
frotomia  a>.        .  .     .    ,j    ., .     ..^ 

Riassumendo  in  poche  parole  quello  che  di  più  importan^tfe  si  »% 
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intorno  airintervento  chirurgico  nelle  nefriti  croniche ,  abbiamo  i 
buoni  resultati  ottenuti  dalPHirrison  in  casi  di  diagnosi  errata;  la 
proposta  di  metodizzare  Tinterveato  da  parte  delllsrael  e  delPEde- 
bohl^,  il  quale  prende  in  considerazione  la  nefi*opessi.  Harrison^  Israel 
e  Poussoii  credono  che  la  nefrotomia  produca  diminuzione  della  ten- 
sione endorenale,  migliora  le  condizioui  del  circolo,  e  dà  modo  alle 
Ì8!jioni  anatomiche  di  retrocedere  e  riparare;  TBldebohls  invece  dà 
va!ore  alla  neoformazione  di  vasi  perirenali  nelle  aderenze  che  fis- 
sano il  iene  decapsulato,  i  quali  vasi  portando  abbondante  afflusso 
sanguigno  al  rene  ne  correggerebbero  la  deficiente  circolazione,  causa 
principale  delle  nefriti  croniche:  tali  aderenze  vascolari  secondo 
Lepiiie  isarebbero  possibili,  ma  per  ora  molto  ipotetiche.  Rovsing  am- 
mette la  nefrolisi  nelle  forme  non  infettive,  la  nefrotomia  nelle 
ìnftìttLve  non  gravi;  Claude  e  Bjtithazard  dalle  loro  esperienze  con- 
clutlono  che  la  decapsulazione  è  innocua,  non  alterando  né  il  paren- 
chima uè  la  funzione  deirorgano:  Albarran  e  Bernard  pur  non  ne- 
gando Tumocuità  deiratto  operativo  lo  ritengono  di  effetto  transi-* 
tojrio  sili  fatti  di  strauì^olamento,  non  rispondente  inoltre  ai  desideri 
deirElebabb,  perchè  la  capsula  si  rigenera  in  brevissimo  tempo. 

Io  intanto  voglio  fin  da  questo  momento  notare  che  nella  Cli- 
nica Ghintrgica  del  1895  in  un  articolo  dal  titolo,  €  Operando  ed  Ope- 
rata »,  e  cioè  in  un  Rendiconto  Clinico,  a  pag.  470  parlando  di  un 
ii'àm  di  Nefrorrafia  e  precisamente  di  Tonarelli  Graziosa  scrivevo: 
€  Dia^iioisticato  trattarsi  di  rene  mobile,  si  eseguisce  la  nefrorrafla 
albi  ILihn,  modificata,  facendo  Tincisione  sul  margine  esterno  della 
masm  lombare  per  una  lunghezza  di  10  cent,  circa,  decorticando  il 
rene  e  dando  1  punti  di  sutura  con  seta,  comprendendo  tutto  il  paren- 
chima renale  e  saldando  il  rene  alPultima  costa  ed  ai  muscoli.  L*ope- 
rata  lasciò  la  Clinica  perfettamente  guarita. 

ISel  1898  poi  nella  Gazzetta  Medica  Lombarda  in  un  altro  Ren- 
diconta dal  titolo  €  Le  Basi  della  Chirurgia  »,  parlavo  di  altre  sei  ne- 
fronatit;  che  riassumevo  cosi: 

Osservazione  228.  —  Mellini  Angela ,  di  anni  31 ,  di  Suzzara. 
Rene  mobile  bilaterale.  Doppia  nefrorrafia  col  processo  Ceccherelli. 
Guarigione.  Nulla  dal  lato  gentilizio  che  interessi.  Operata  cinque 
anni  or  .sono  di  doppia  nefrorrafia ,  stette  bene  sino  a  sei  mesi  fa, 
allorché,  dopo  un  grave  sforzo  per  alzare  un  peso,  ricominciarono  i 
disturbi  dal  rene  mobile,  e  fra  questi  dolori,  ematuria,  vomito,  dima- 
gramento* 

Esegui'ìco  in  due  tempi  la  doppia  nefrorrafia  col  mio  processo  e 
cioB  decorticazione  del  -rene,  ^cauterizzazione  con  cloruro  di  zin:co 
a1T8  per  100,  passaggio  di  cinque  o  sei  punti  attraverso  il  parenchima 
renale,  i  muscoli  lombari,  ed  a  cavalcioni  alla  costa  od  alle  coste 
iateressaii'lo  il  periostio;  escisione  della  cassula  adiposa  «ovrabbon- 
dante.  Il  t  esultato  è  completamente  buono. 
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Osservazione  229.  —  Tonini  Maria,  di  anni  27,  di  Suzzarai 
Rane  mobile  bilaterale.  Ne fror rafia  doppia  col  processo  CeccherelU; 
Goarigione.  Nulla  nel  gentilizio.  Mestruò  regolarmente  a  15  anni; 
I  primi  disturbi  deIrene  mobile  li  ebbe  otto  mesi  prima  di  entrare 
n  Clinica,  ed  andarono  sempre  aggravandosi. 

Vengono  eseguite  a  distanza  di  40  giorni  Tuna  dalPaltra. 

Osservazione  230.  —  Bonati  Catterina  di  anni  40,  di  Medesana. 
Rene  mobile  a  destra.  Nerrorrafla  col  processo  Ceccherelli,  Guari- 
gione. 

Nulla  d'importante  nel  gentilizio.  Mestruò  a  18  anni  e  non  fa 
mai  incinta.  Ebbe  però  un*  affezione  degli  organi  genitali  che  non 
sa  caratterizzare,  e  per  la  quale  ricoverò  alla  Maternità.  È  da  quat^ 
tre  mesi  che,  dopo  uno  sforzo,  apparvero  i  primi  disturbi  dolorosi 
dovuti  al  rene  mobile  e  che  si  aggravarono  al  punto  che  reclamò 
rintervento  operativo,  il  quale  ottenne  un  completo  successo. 

Osservazione  231.  —  Salvi  Luigia,  di  anni  31,  di  Pellegrino  Par* 
mense.  Rene  mobile  a  sinistra.  NeTrorrafia  col  processo  Cecch^rellk 
Guarigione.  Nulla  nel  gentilizio.  Non  fu  mai  ammalata.  Sono  9  anni 
ehe  principiarono  i  disturbi  dovuti  al  rene  mobile.  Sono  questi  abba^- 
stanza  gravi  quando  ricovera  in  Clinica. 

Kra  consecutiva  ad  una  cistotomia  subita  per  calcolo  vescicale 
voluminoso. 'Guari  completamente. 

Co»l  posto  intanto  in  sodo  che  sino  dal  1894  io  avevo  pro- 
posta eil  eseguita  la  decorticazione  nella  cura  del  rene  mobile,  mi  è 
utile  riferire  altre  opinioni  e  studi  suirargomento  di  data  recentissima. 

Il  Dott.  Isaac  S.  Bassan  (Baillière,  Paris)  fondandosi  su  settan- 
tanove  osservazioni  che  ha  potuto  raccogliere,  emise  le  seguenti 
conclusioni:  1.^  Il  rene  mobile  predispone  al  prodursi  di  un  pro- 
cesso di  nerrite.  2.^  La  capsula  fibrosa  del  rene  gode  una  parte 
importante  nei  fenomeni  dolorosi  e  eongestivi  nelle  malattie  di  que- 
st'organo: 3.^  Si  possono  combattere  questi  disturbi  con  una  serie 
di  manovre  chirurgiche,  cioè:  distacco  di  aderenze  (nefrolìsi),  inci- 
sione della  cassula,  puntura  del  rene^  decassulazione  e  nefrot^^mia. 
4.^  Le  ematurie  renali  con  o  senza  dolore  (il  tumore,  la  tuberco- 
losi ed  i  calcoli  non  essendo  in  causa)  si  riscontrano  il  più  spesso 
con  un  processo  lesivo  del  rene.  5.^  Si  pos84>no  combattere  queste 
ematcrie  dolorose  o  con  la  semplice  esplorazione  del  rene,  o  con  la 
nefnilisi,  o  con  la  nefropessia,  o  con  Tincisione  della  cassula  fibrosa 
0  del  parenchima  renale  o  con  nefrectomia  parziale:  in  taluni  casi 
è  necessitato  fare  la  nefrectomia  totale.  6.^  L'unilateralità  accer^ 
tata  oggi  di  talune  nefriti  mediche,  almeno  ad  un  certo  periodo, 
parla  in  favore  deirintervento  chirurgico  ch<^  è  riuscito  in  un  nu- 
mero abbastanza  grande  di  casi.  7.^  La  bilateralità  poco  accentuata 
delle  lesioni  renali  non  si  oppone  airoperazione.  Questa  ha  potuto 
essere  fatta  con  successo  un  gran  numero  di  volte  sui  due  reni  nella 
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stessa  seduta  od  in  due  sedute  più  o  meno  distanziate.  8.*^  Ualbu- 
j*/ìnurla  nelle  nefriti  mediche  non  deve  più  essere  una  controindi- 
cazione assoluta  all*operazione  sui  reni,  da  che  si  sa  sostituire  Tasepsi 
all'autìsepsi  e  riduri'e  Tanestesia  generale  ad  un  miìiimo  od  almeno 
sopprimerla  con  Tuso  AeW anestesia  locale.  9.^  L'uremia  non  com- 
piute come  conseguenza  dell'operazione  nelle  nefriti  mediche;  i  fatti 
clinici  mostrano  che  i  disturbi  uremici  stessi  possono  essere  trattati 
chirui'gicamente.  Bisogna  per  questo  che  le  lesioni  renali  non  sieno 
troppo  avanzate  e  che  l'operazione  non  sia  molto  tardiva.  10.**  Adesso 
i  processi  di  investigazione:  prova  del  bleu  di  metilene,  eliminazione 
dell  ioduro  di  potassio,  crioscopia,  glicosuria  fluoridrica,  combinate  con 
là  oistoi^copia,  il  cateterismo  degli  ureteri  e  la  separazione  delle 
orbine  dei  due  reni  permettono  di  arrivare  ad  una  diagnosi  abba- 
stanza precisa  sulle  condizioni  dei  reni  prima  di  decidere  suU'ope- 
ra;5Ìoiie.  IL""  Delle  operazioni  proposte  contro  le  nefriti  mediche,  la 
più  grave  è  la  nefrectomia,  alla  quale  non  si  ricorrerà  che  come 
ultima  risorsa,  e  dopo  di  essersi  assicurati  delle  condizioni  dell'altro 
rene.  La  nefrectomia  è  riuscita  anche  con  dei  disturbi  funzionali  o 
delle  lesioni  lievi  dell'altro  rene.  Essa  ha  potuto  ugualmente  essere 
eseguita  nel  male  di  Bright  e  nella  malattia  policistica  dei  reni. 
Questa  ioileranza  nelle  lesioni  croniche  dei  reni  si  spiega  «  in  grazia 
airerces^^o  pre visionale  di  tutti  gli  organi  e  di  tutte  le  funzioni  del- 
rofganismo  )*  (Hard)  e  per  Yipertrofia  compensairice.Ves^^nm^nijò 
e  la  dioica  hanno  perentoriamente  dimostrati  questi  due  fatti  per 
ciò  che  concerne  la  glandola  renale.  12.**  Tutte  le  altre  operazioni 
hanno  potuto  essere  fatte  con  successo  anche  nei  casi  di  rene  unico 
(per  nefrectomia  anteriore).  13.^  La  scelta  dell'operazione  dipenderà 
a  seconda  dei  casi,  lo  scopo  che  ci  si  propone  di  raggiungere  e  le 
constatazioni  al  momento  dell'intervento.  È  cosi  che  la  decassula- 
ziono  del  rene  parrebbe  adatta  nella  cura  chirurgica  del  male  di 
iSri^'^ht  cronico,  e  sembra  dovere  agire  stabilendo  delle  vie  nuove 
di  conduzione  sanguigna  all'organo  malato.  Le  esperienze  di  Claude  e 
di  Balthazai  d  e  le  esperienze  personali  di  Basson  vengono  in  appoggio 
di  questo  raoilo  di  vedere.  14.**  Dal  punto  di  vista  pratico,  per  quanto 
riguarda  i  reni,  la  bilateralità  accentuata  delle  lesioni  renali  tiene 
il  primo  p'j^to  delle  controindicazioni  nelle  operazioni  per  nefrite 
medica.  LI.''  1  [oigliori  argomenti  in  favore  dell'intervento  chirur- 
gico sono:  i;*  la  mortalità  non  considerevole  che  è  del  21,7 **[^  per 
le  nefriti  acute  gravi  e  del  12,5 ^[^  nelle  nefriti  croniche  prolungate: 
"i."*  la  persistenza  degli  effetti  terapeutici  anche  nei  casi  in  cui  i 
mez^j  medici  lungo  tempo  usati  si  erano  mostrati  completamente 
insufficienti  ed  erano  falliti.  16.®  Gli  effetti  favorevoli  dei  vari  inter- 
venti possono  essere  interpretati,  sia  col  salasso  diretto,  la  revul- 
sione e  la  decompressione  del  rene;  sia  per  azione  riflessa;  sia  per 
rarterializzazione  dell'organo  malato  (Edebohls),  sia  per  l'evacuazione 
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del  microbi,  delle  loro  tossine,  e  delle  nefrotossine.  17.^  I. risaltati 
ottenuti  sino  ad  ora  fanno  affermare  che  la  cura  chirurgica  può 
essere  usata  come  un  adìuvante  utilissimo  nella  terapia  delle  nefriti 
mediche.  I  mezzi  medici  usati  dopo  Toperazione  possono  produrre, 
ih  grazia  sua,  degli  effetti  molto  più  sicuri  e  più  durevoli  nelle  ne- 
friti acute  gravi  e  nelle  nefriti  croniche  prolungate. 

Queste  le  conclusioni  del  Bassan,  alle  quali  mi  piace  fare  seguire 
an  riassunto  di  quanto  fu  detto  al  Congresso  Intemazionale  di  Madrid 
dal  PoQsson  di  Bordeaux. 

Le  osservazioni  del  Pousson  si  aggiungono  a  quelle  di  Harrison 
(Londra)  e  di  Edebohls  (New- York)  per  dimostrare  che  l'intervento 
chirurgico  nella  nefrite  cronica  é  un'operazione  poco  grave,  e  suscet- 
tibile di  dare  dei  risultati  terapeutici  buoni  almeno  temporanei.  Egli, 
contrariamente  agli  autori  sopracitati,  ritiene,  però  die  non  si  possa 
fondatamente  sperare  di  combattere  radicalmente  il  processo  ana- 
tomo-patologico  del  morbo  di  Brìght,  incidendo  e  decorticando  il  rene, 
ma  ritiene  che  con  queste  operazioni  si  può  portare  un  efficace  rimedio 
alla  crescente  gravità  dei  sintomi  del  Brightismo. 

Il  Pousson  ha  limitati  i  suoi  interventi  ai  periodi  di  uremia, 
ed  ha  potuto  vedere  in  tutti  i  suoi  pazienti,  anche  in  quelli  morti 
pochi  giorni  dopo  l'operazione,  aumentare  progressivamente  la  quan- 
tità dell'urina,  e  con  questa  anche  il  tasso  dell'urea,  dei  cloruri,  dei 
fosfati,  ed  invece  diminuire  Talbumina,  e  del  pari  scomparire  gli 
edemi  sottocutanei  e  viscerali,  mentre  si  dissipavano  i  fenomeni 
tifaci. 

In  un  sol  caso,  dopo  aver  constatata  l'unilateralità  della  lesione, 
fece  la  nefrectomia:  in  tutti  gli  altri  il  suo  intervento  si  limitò  alla 
nefrotomia,  od  alla  decorticazione.  L'autore  ritiene  quest'ultima  ope- 
razione indicata  nei  casi  di  nefrite  cronica  durante  il  periodo  di 
tolleranza.  Essa  produce  una  decompressione  del  rène  e  quindi  per- 
mette all'irrigazione  sanguigna  dell'arteria  renale,  cui  si  aggiunge 
quella  dei  vasi  capsulari  che  possono  meglio  penetrare  nel  rene  decor- 
ticato, di  compiersi  più  abbondantemente,  in  modo  da  permettere  il 
riassorbimento  dei  prodotti  flogistici  interstiziali  e  la  rigenerazione 
dell'epitelio.  Nei  casi  in  cui  vi  sono  fenomeni  gravi  d'uremia  con 
oliguria  ed  abbassamento  del  tasso  dell'urea,  dei  fosfati  e  dei  clo- 
ruri, Pousson  ritiene  insufficente  la  decapsulazione  del  rene  e  pre- 
ferisce invece  la  nefrotomia.  Questa  ha  per  effetto  di  sbrigliare  la 
capsula  e  di  provocare  un'emorragia  abbondante.  Cosi  scompare  la 
tensione  intrarenale,  principale  fattore  dell'albuminuria  e  delle  altre 
turbe  della  funzione  renale  durante  le  crisi  acute  delle  nefriti  cro- 
niche. 

Il  Pousson  insiste  sulla  necessità  di  collocare  un  drenaggio  nel 
bacinetto  del  rene  per  favorire  l'eliminazione  di  tutti  i  prodotti 
tossici  accumulati  nello  spessore  dell'organo;  e  si  dichiara  contrario 
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a  fare  la  satura  del  reae  per  ottenere  una  guarigioae  per  prima 
inteazioae. 

Il  Dr.  Laxarlo  Augusto  nel  n.  110  della  Gazzetta  degli  Ospe- 
dali e  delle  Cllniche  scriveva  poi  un  articolo  suU'  intervento  chi- 
rurgico in  alcune  forine  di  nefrite  accennando  a  tutto  ciò  che 
aveva  fatto  e  detto  in  proposito  il  Prof.  Davide  Giordano  di  Ve- 
nezia. Le  conclusioai  a  cui  viene  sono  le  seguenti  : 

1)  Gli  atti  operativi  da  eseguirsi  nelle  nefriti  da  me  prese  in 
considerazioni  dovranao  variare  a  seconda  del  caso  e  del  momento 
in  cui  3i  iatervieue. 

2)  La  uefropessia  nelle  nefriti  distopiche  può  far  cessare  non 
solo  l'ematuria  e  le  coliche,  ma  far  sparire  dalle  urine  l'albumina 
ad  i  cilindri  che  dimostrano  il  patimento  intrinseco  del  rene; 

t^)  Li  nefrotomia  nelle  forme  acute  non  suppurate,  oltre  al  per- 
mette i^e  il  ritorao  ad  integrum  degli  epiteli  renali,  può  anche  pre- 
venire la  suppurazione; 

4)  La  bilateralità  delle  lesioni  non  è  opposizione  formale  all'in- 
cisìone  ilei  parenchima,  come  i  casi  riportati  da  me  lo  dimostrano; 

5)  La  nefrotomia  può  tornar  vantaggiosa  in  certe  forme  cro- 
niche, non  però  di  morbo  di  Brìght,  avendosi  ragione  per  riteaere 
quest'ultimo  non  attribuibile  a  pure  lesioni  renali,  ma  ad  alterazioni 
generali  dell'intero  organismo; 

6)  La  nefrotomia  ò  un'operazione  raccomandabile  anche  nel- 
rureiim  e  deve  essere  preferita  alle  altre,  perchè  agendo  più  diret- 
tamente ^ul  rene,  permette  a  questo  di  riprendere  le  sue  funzioni 
elimi  tiatarie. 

Essa  poi  non  si  dovrà  rifiutare,  neppure  nei  casi  gravissimi^ 
potendosi  sempre  salvare  qualche  vita; 

7)  La  capsulotomia,  meno  lesiva  di  quest'ultima,  permette  al 
parsa  eh  Lina  renale  di  espandersi,  può  quindi  condurre  alla  sparizione 
delle  eoliche,  dell'ematuria  e  dei  disturbi  nella  secrezione,  e  coinci- 
dere col  miglioramento  delle  lesioni  dell'organo,  che  se  non  potrà 
sempre  ritornare  allo  stato  quo  ante  potrà  ricavarne  giovamento 
tate  Ax  i rape  lire  che  una  nefrite  acuta  o  sub-acuta  passi  allo  stato 
Clolnico. 

8)  Non  ancora  precisata  è  l'azione  esercitata  sul  rene  dalla  decap- 
sulazioiiB,  perchè  si  possa  affermare  il  suo  valore  reale;  ad  ogni  modo 
i  vanta^^i  che  essa  arreca  sono  indiscutibili. 

9)  La  nefrectomia  sarà  esclusivamente  limitata  od  ai  casi  in  cui 
la  vita  del  paziente  sia  in  pericolo,  a  cagione  delle  continue  ed 
abboni  tanti  ematurie,  che  nessuna  cura  neppure  chirurgica,  a  meno 
che  non  sia  radicale,  può  vincere,  od  a  quelli,  in  cui  avendo  il  rene 
perduta  la  sua  funzionalità  possa,  qualora  non  lo  si  estirpi,  far  cor- 
rere^ a  m*)tivo  dell'influenza  deleteria  che  esso  esercita  sull'altro  rene, 
gravi  pericoli  al  paziente; 
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10)  La  cura  chirurgica  dovrà  sempre  seguire  di  pari  passo  la 
cura  medica,  la  dieta  lattea  dovrà  essere  lungamente  e  scrupolosa- 
mente osservata,  e  gli  operati,  una  volta  dimessi,  dovranno  conti- 
noare  ad  osservare  adatto  regime  dietetico. 

Il  Dott.  Francesco  Fabris  in  un  articolo  pubblicato  sulla  Clinica 
Chirurgica^  N.  9,  1903,  si  occupa  pure  della  cura  chirurgica  della 
nefrite  acuta,  e  si  propone  di  stabilire,  colla  scorta  di  esperienze: 
1.^  se  la  nefrite  acuta  raggiunge  prima  e  meglio  la  guarigiore  trat- 
tata medicalmente  o  chirurgicamente,  ossia  colla  capsulectomia,  la 
nefrocapsectomia,  la  nefrotomia  unilaterale  o  bilaterale.  2.^  Se  trat- 
tandosi di  rene  mobile,  affetto  da  nefrite  acuta,  è  sufficiente  la  sola 
nefropessia  o  se  è  necessario  associare  allanefropessia  uno  dei  pro- 
cessi sopra  ricordati,,  oppure  se  basta  uno  di  questi  senza  la  nefro* 
pessia.  3.^  Se,  eseguita  la  nefrocapsectomia,  la  capsula  si  riproduca 
e  se  quindi  tale  atto  operatorio  sia  da  ripudiarsi  dando  solo  miglio- 
ramento transitorio.  A  questi  quesiti  risponde  coi  risultati  delle  sue 
esperienze  e  cioè  che  la  capsula  fibrosa  si  riproduce  in  qirca  30  giorni 
e  la  capsula  neo formata  è  rappresentata  da  un  inviluppo  fibroso 
resistente,  coUf^gato  al  rene  mediante  connettivo  lasso.  Non  è  inu- 
tile Tasportazione  della  capsula,  perchè  sebbene  essa  si  riproduca^ 
la  sua  assenza,  anche  temporanea,  permettendo  agli  elementi  del 
rene  di  funzionare  più  liberamente,  contribuisce  alla  guarigione  delle 
lenoni  lenali. 

Una  volta  guarito  il  rene,  non  importa  che  la  capsula  si  ri- 
produca. 

Non  si  forma  una  nuova  via  sanguigna  rappresentata  da  vasi 
peri-renali,  dopo  Tasportazione  della  capsula.  Le  sue  esperienze  non 
confermano  questa  rete  sanguigna  che  non  ha  potuto   riscontrare. 

La  nefropessi,  in  caso  di  rene  mobile,  è  Toperazioue  più  d*ogni 
altra  consigliabile,  perchè  con  essa,  in  quanto  per  praticare  la  ne^ 
firopessia  s* incide  d'ordinario  la  capsula  fibrosa,  si  ha  il  doppio 
vantaggio  di  ravvivare  la  circolazione  spostando  il  rene  e  di  com- 
battere la  congestione  spaccando  la  capsula. 

La  nefrocapsectomia,  se  associata  alla  nefropessia,  è  l*  ope- 
ratone che  apporta  più  presto  la  guarigione. 

Le  nefrotomia  e  la  capsulectomia  senza  nefropessia  a  poco  o  nulla 
valgono. 

La  capsulectomia,  la  nefrocapsectomia,  e  la  nefrotomia  unila- 
terale affrettano  la  guarigione  delle  nefriti  acute. 

La  nefrotomia  unilaterale  praticata  ad  un  coniglio  in  preda  a 
convulsioni  uremiche  può  far  cessare  le  convulsioni  e  guarire  la  nefrite 
acuta. 

Però  considerato  che  la  nefrite  acuta  guarisce  curata  medical- 
mente, dinanzi  ai  pericoli  che  la  cura  chirurgica  apporta  quasi 
sempre  seco,  non  è  consigliabile  questa  che  nei  casi  ribelli  alla 
medicina. 
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Il  Dott.  Giulio  Anzilotti  in  un  articolo  pubblicato  sulla  Clinica 
moderna,  N.  41  e  42  del  1903  si  è  occupato  dell'argomento  e  dice: 
<  In  molte  malattie  ritenute  fino  a  poco  tempo  fa  di  sola  spettanza 
della  medicina  interna,  la  chirurgia  ha  trovato  larghe  applicazioni  e 
Spesso  con  insperati  successi;  fra  queste  dobbiamo  porre  le  nefriti 
croniche  e  acute,  per  la  cui  cura  sono  stati  proposti  da  vari  chi- 
rurghi atti  operativi  diversi,  con  risultati  assai  discordanti  fra  loro. 
L'autore,  dato  il  rapido  succedersi  di  disparati  pareri,  volle  studiare 
sperimentalmente  quale  fosse  l'effetto  dello  scapsulamento  del  rene, 
quali  le  modificazioni  del  circolo  sanguigno  e  della  struttura  del- 
l^organo  e  quindi  vedere  se  dai  risultati  ottenuti  fosse  possibile  de- 
durre conseguenze  per  le  applicazioni  nel  campo  clinico.  Egli  ha  ese- 
guiti vari  esperimenti  che  ha  diviso  in  tre  serie.  In  una  prima  ha 
fatto  il  semplice  scapsulamento  abbandonando  poi  il  rene  libero  nella 
sua  loggia.  Nelle  altre  due  serie  ha  cercato  di  vedere  fino  a  qual 
punto  potessero  compensare  la  circolazione  dell'arteria  e  della  vena 
renale  i  vasi  che  si  hanno  nella  capsula  di  nuova  formazione  e 
quanta  influenza  avesse  le  scapsulamento  sulla  stasi  renale  artificial- 
mente ottenuta  mediante  un'allacciatura  più  o  meno  estesa  parietale 
della  vena  renale. 

E  da  tutte  queste  esperienze  risulta  che  se  nelle  nefriti  acute 
degenerative  la  nefrolisi  non  trova  un'indicazione  essa,  potrà  pro- 
durre almeno  un  miglioramento  notevole  in  tutti  quelli  stati  conge- 
stivi acuti  del  rene  con  aumento  cospicuo  della  pressione  intra-renale 
dipendenti  sempre  da  disordini  circolatori  e  che  quindi  risentono 
molto  vantaggio  dalla  liberazione  del  rene  dalla  capsula  che  lo  co- 
stringe e  dalla  formazione  di  nuove  vie  collaterali  atte  a  fare  un 
compenso.  Nelle  forme  croniche  è  indicata  in  casi  che  si  abbiano 
ripetuti  fatti  congestivi,  i  quali  cessano  per  i  compensi  circolatori 
che  si  stabiliscono  per  mezzo  del  sistema  vasaio  neoformato  nella 
capsula.  Cosi  pure,  per  i  vasi  arteriosi  si  deve  avere  una  maggiore 
e  migliore  nutrizione  dei  tessuti,  si  da  rendere  il  rene  più  atto  ad 
una  buona  funzione. 

Un'applicazione  interessante  dello  scapsulamento  del  rene  che 
è  già  stata  fatta  è  nella  cura  del  rene  mobile.  I  diversi  metodi  esco- 
gitati ed  usati  da  chirurghi  per  la  cura  operativa  del  rene  mobile 
presentano  tutti  degli  inconvenienti  causati  principalmente  da  due 
fatti,  dal  passaggio  attraverso  la  sostanza  renale  di  fili  di  seta  o  di 
catgut  0  dal  fissai*e  il  rene  nella  posizione  che  non  è  normale  ;  ad  ov- 
viare tali  inconvenienti  il  Biondi  nel  1900  piopose  ed  ha  adoperato 
con  buon  risultato  in  13  casi  un  metodo  che  è  basato  appunto  sullo 
'^*^  scapsulamento  del  rene.  Però  ho  dimostrato  che  a  me  spetta  la  prio- 
rità di  metodizzare  queste  manovra  che  io  ho  eseguite  fin  dal  1894. 

Il  Dott.  Lanzilotti  insomma  da  tutte  le  sue  esperienze  ne  ricava 
come  la  nefrolisi  sia  un  atto  operativo  degno  di  tutta  la  nostra  at- 
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tenzione,  che  trova  le  sue  indicazioni  in  svariati  processi  patologici 
del  rene. 

Anche  il  Dott.  Guido  Ferrarini  ha  vari  articoli  sull'importanza 
della  capsula  fibrosa  del  rene  negli  stati  infiammatori  dell' organo. 

In  uno  pubblicato  nella  Clinica  Chirurgica,  N.  9  e  10  del  1903 
ha  voluto  dapprima  ricercare  gli  effetti  prossimi  e  remoti  dello  scap- 
8ulamento  eseguito  in  un  rene  normale  con  esperienze  da  cui  con- 
clude: 1.^  Lo  scapsulamento  non  apporta  al  rene  alcuna  lesione 
anatomica,  né  alcun  disturbo  funzionale.  2.^  L*  asportazione  della 
capsula  è  seguita  da  un  processo  infiammatorio  perirenale,  che  fa 
aderire  la  glandola  ai  tessuti  che  circondano  la  sua  loggia  e  la  fascia 
di  una  guaina  di  connettivo  -  che  a  poco  a  poco  si  ispessisce  e  si 
fa  compatto,  fiuo  a  prendere  completamente  il  posto  della  capsula 
che  manca.  3.^  Attraverso  le  aderenze  neo  formate  nuovi  vasi  dagli 
organi  circostanti  si  dirigono  al  rene,  si  mettono  in  comunicazione 
colle  venule  stellate,  colle  vene  rette  e  si  dirigono  in  ultimo  verso 
la  parte  midollare  deirorgano,  distribuendosi  in  piccola  parte  attorno 
ai  tubuli  contorti  senza  però  entrare  mai  ne'  glomeruli.  4.^  I  vasi 
di  nuova  formazione  sono  massimi  in  corrispondenza  dei  muscoli, 
omento,  pancreas  ed  intestino,  che  aderiscono  al  rene  con  lasso  con- 
nettivo, sono  minimi  o  nulli  in  corrispondenza  della  milza  che  ade- 
risce con  connettivo  compatto. 

Aggiunge  che  dopo  lo  scapsulamento  le  aderenze  consecutive  al 
processo  infiammatorio  perirenale  sono  qtianto  mai  sollecite,  tantoché 
si  trovano  già  abbastanza  resistenti  dopo  48-60  ore. 

Dopo  25-30  giorni  esse  sono  massime^  mentre  in  progresso  di 
tempo  si  fanno  sempre  più  lasse,  finché  dopo  50-70  giorni  il  rene 
ha  già  riacquistata  una  certa  motilità. 

Constatata  cosi  la  formazione  di  nuovi  vasi  che  dopo  lo  scapsu- 
lamento vanno  al  reie,  il  Ferrarini  ne  indaga  poi  con  varie  serie 
di  esperienze  Tinfiuenza  negli  stati  infiammatori  dell'organo.  Ma  ne 
conclude  che  tolto  qualche  caso  speciale  di  anuria  cosi  grave  e  pro- 
hingata  da  mettere,  ad  onta  di  ogni  più  energica  cura  medica,  in 
serio  periòolo  la  vita  del  malato,  l'intervento  chirurgico  nella  ne- 
frite acuta  e  cronica  non  è  sufficientemente  giustificato.  Esclusa  in- 
fatti la  benevola  infiuenza  dei  vasi  neoformati,  se  si  toglie  la  sola 
capsula  non  si  ha  altro  vantaggio  che  quello  di  vederne  in  breve 
riformata  una  più  grossa,  più  forte  e  più  aderente;  e  se  si  incide 
il  rene  non  se  ne  ottiene  come  conseguenza  che  una  cicatrice. 

Ora  questo,  a  mio  parere,  é  un  forte  vantaggio  che  vi  ha  nelle 
nefrorrafie. 

Lo  stesso  Dott.  Ferrarini  poi  in  un  altro  articolo  comparso  sul 
Morgagni^  N.  11,  novembre  1902,  studia  la  patogenesi  dell'albumi- 
noria  nelle  lesioni  renali ,  che  egli  produce  sperimentalmente  nel 
coniglio  per  mezzo  dell'ac.  pìrogallico  ;  e  da  questi  esperimenti  ne 
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deduce  che  Tac.  pirogallico  in  determinati  casi  è  capace  di  produrre 
nel  coniglio  fatti  gravissimi  di  necrobiosi  renale  epiteliale.  Tale 
necrobiosi  coglie  quasi  esclusivamente  i  tubuli  contorti;  rispetta  i 
glomeruli,  i  tubuli  retti,  le  anse,  i  tubuli  collettori,  il  connettivo^ 
mai  si  accompagna  con  fatti  infiammatori.  In  questi  casi  lavvele- 
namento  decorre  senza  che  nelle  urine  comparisca  mai  albumina. 
Cosi  nei  suol  esperimenti  al  risultato  negativo  ottenuto  nella  ricerca 
deU*albumina  nelle  urine  corrispose  un  risultato  pure  completamente 
negativo  nella  ricerca  della  lesione  glomerulare.  La  relazione  stretta 
fra  i  due  termini  albuminuria  e  glomerulite  era  dimostrata  speri» 
mentalmente  ancora  una  volta. 

Non  si  accontentò  però  di  questi  risultati.  Era  prezzo  deiropera 
vedere  se  la  lesione  glomerulare  esìstesse  e  in  caso  affermativo 
quali  caratteri  presentasse,  quando,  iniziato  un  avvelenamento  albu- 
minurico  da  b.c.  pirogallico,  lo  si  rendesse  albuminurico  col  sommini- 
strare ali* animale  un  altro  veleno  che  di  per  so  solo  fosse  capace 
di  produrre  una  nefrite  accompagnata  da  albuminuria. 

Le  sue  esperienze  in  proposito  danno  le  seguenti  conclusioni: 

1.^  L'alterazione  del  rene  del  coniglio  consecutiva  airiniezione 
di  acido  pirogallico  è  carattezzita  da  una  degenerazione  degli  epiteli 
dei  tubuli  contorti,  che  si  mostrano  dapprima  vacuolizzati  attorno  al 
nucleo,  poi  sfibrillati  e  necrosati  nella  porzione  striata,  in  ultima 
privi  di  nucleo  e  sfaldati. 

2,"*  In  queste  degenerazioni  renali  il  glomerulo  si  mostra  a  volte 
illeso,  a  volte  in  preda  ad  una  glomerulite  allo  stadio  congestivo^ 
a  volte  in  preda  a  fenomeni  emorragici. 

In  quest'ultimo  caso  frequentemente  granuli  di  emoglobina  sono 
diffusi  nel  protoplasma  degli  epiteli  che  sono  in  via  di  distruzione.' 

3.*^  Quando  il  veleno  è  iniettato  sotto  la  cute  e  a  dose  inizial- 
mente debole,  che  va  solo  a  poco  a  poco  crescendo,  il  glomerulo 
resta  di  solito  integro,  ed  allora  le  urine  sono  sempre  prive  di  al- 
bumina. 

4.*^  Quando  il  veleno  è  dato  in  forte  dose,  o  Tassorbimento  ne 
vien  facilitato  coiriniettarlo  nel  retto,  nel  peritoneo  o  nei  vasi,  il 
glomerulo  presenta  di  solito  delle  emorragie,  granuli  di  pigmento 
ematico  sono  diffusi  nelle  cellule  dei  tubuli  contorti  e  le  urine  con- 
tengono emoglobina. 

5.^  Quando  il  glomerulo  presenta  una  glomerulite,  sia  essa  pro- 
dotta da  acido  pirogallico,  oppure  da  veleni  o  da  tossine,  si  verifichi 
essa  nel  coniglio,  oppure  neiruomo,  le  urine  contengono  sierina  e 
globulina. 

Questo  veramente  ha  un  rapporto  indiretto  con  la  nefrorrafia, 
ma  sempre  importante. 

Io  però  dopo  di  avere  proposta  ed  eseguita  la  decorticazione 
del  rene  non  volli  tralasciare  di  fare  alcune  ricerche  sperimentali 
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«  qm  ne  riferisqo  alcune  che  furono  eseguite  nella  mia  Clinica 
dair Allievo  interno  Dott.  Luigi  Rossi,  coadiuvato  dall'Aiuto  Dottor 
Aurelio  Corderò,  e  che  confermano  alcuni  fatti  importantisssimi,  1 
quali  serviranno  di  base  alle  mie  conclusioni. 

Osservazione  1.* 

Cane  volpino.  —  Ck>ndizioDÌ  generali  buonissime.  Mantello  nero  con 
macchie  bianche  al  petto.  Peso  Kg.  7. 

17   Gennaio  1903. 

Itiiazìoae  sottocutanea  di  8  cg.  di  morfina.  Depilazione  e  disinfezione 
dell'addome.  Laparotomia  mediana.  —  Si  va  in  traccia  del  rene  destro, 
«Incile  il  peritoneo  che  lo  ricopre,  si  porta  a  livello  della  ferita  cutanea; 
ivi  liberatolo  totalmente  dalla  sua  capsula  adiposa  s' incide  la  fibrosa  con 
un  ta)(lio  lungo  il  suo  margine  convesso.  Viene  poi  con  cura  decorticato 
e  piscia  affjiidaro  nella  cavità  periti«neaie.  La  stessa  cosa  si  fa  sul  rene 
«inistro,  il  qia'e  appare  di  volume  un  pò*  sup3riore  alia  norma. 

Si  ha  poco  o  punto  emorragia,  che  vien  subito  frenata  e  nessun  inci- 
dente optratorio.  Suturata  la  ferita  si  medica  al  collodion,  si  applica  un 
leggero  apparecchio  amidato,  e  si  avvolge  il  cane  in  lenzuolo  caldo. 

Sera.  —  Il  cane  è  tranquillo  ed  ancora  sotto  Tinflueiiza  della  mor* 
dna:  di  quando  in  quando  guaisce.  Non  si  somministra  alcun  cibo. 

Giorno  18.  —  Al  mattino  fanimale  sta  molto  meglio:  ha  orinato; 
riesce  a  reggersi  in  piedi  ed  a  far  qualche  passo.  Verso  sera  gli  viene 
dato  latte  a  volontà,  ch*egli  prende  volentieri. 

Si  riesce  a  raccogliere  un  pò*  d*orina  e  se  ne  fa  Tesame. 

Esame  deirorina: 

Colore  ^=^  G\à\\o  paglierino. 

Regione  =  alcalina. 

Peso  specifico  ==^1021. 

Albume  =(eiCido  nitr.  e  colore)  assente. 

O  lucosio  =  assente. 

Urea  =  2ò\. 

Cloruri  =  abbondantissimi. 

;$t>//'a^t  =  scarsi. 

Fosfati  =  normali. 

Giorno  19.  —  Prosegue  il  miglioramento:  Tanimale  mangia  zuppa, 
beve  latte  e  mostra  di  stare  bene,  poiché  è  d*umore  allegro. 

Esame  delle  orine:  è  poco  variato  e  nulla  dice  di  importante. 

Giorno  20.  -—  Il  miglioramento  continua:  Tanimale  è  festoso:  messo 
alla  dieU  degli  altri  cani,  mangia  con  molto  appetito  anche  pezzetti  di 
OLme,  ossa. 

Ha  evacuato  feci  poltacee  color  giallo  brune:  va  d'orina  bene  e  spesso. 
Non  se  ne  può  determinare  la  quantità:  però  dal  selciato  della  stanza  tutto 
imbrattato  ne  deduciamo  che  la  diuresi  dev'essere  abbondante:  solo  a  stento 
si  riesce  a  raccoglierne  circa  un  bicchiere  da  Marsala. 

Esame  delle  orine: 

Reazione  =  alcalina 
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,  Colore  =  OmWo  ambpa,chiaPO,  limpido. 

Peso  specifico  =  1021.  ^ 

^/Jttme  =  assente. 

Glucosio  =  assente. 

Urea=2S,9l. 

C/oruri  =  abbondanti  molto. 

Fo5/Vi^i  =  scarsi. 
^  Solfati  =  normali. 

Giorno  21.  —  Continaa  lo  stato  generale  ottimo;  messo  Tanimale  a 
dieta  comune,  mangia,  beve  bene. 

Si  raccoglie  un  pò*  d*orina. 

Eccone  l'esame  : 

Co ^or^  =  giallo-paglierino.  Sono  limpide. 

Reazione  =  alcalina. 

Peso  specifico  =  l03o. 

Albume 


^ ,        .    [assenti. 
Glucosio  ) 

Urea  =  SO  fi! . 

Cloruri  =  abbondanti. 

Solfati  =  li. 

Fosfati  =  molto  scarsi. 

Si  centrifuga  l'orina.  All'esame  microscopico  del  sedimento  si  riscon- 
trano numerosi  granuli  incolori  di  carbonato  di  calcio  e  del  granuli  pure 
incolori  di  fosfati  terrosi  amorfi.  Non  si  riscontrano  cilindri  né  elementi 
renali,  né  globuli  bianchi. 

Giorno  22.  —  Stato  generale  invariato:  appetito  buono:  orina  abbonr 
dante  e  chiara  limpida. 

Co/ore  ==^  giallo  ambra  chiaro  limpido. 

Reazione  =  alcalina. 

Peso  specifico  =  1029. 

Urea  =  29,77. 

Albume  =  assente. 

Cloruri 


cr  j^  .'  [normali 
Solfati  ) 

Fosfati  =  8ca.T8Ì. 

Si  toglie  il  bendaggio:  la  ferita  è  in  parte  cicatrizzata;  dà  però  un 
poco  di  secrezione.  Si  medica  e  si  fascia  di  nuovo. 

Giorno  23.  —  Continua  lo  stato  ottimo  :  Condizioni  invariate. 

Giorno  24.  —  Condizioni  generali  invariate.  Si  pratica  il  cateterismo 
vescicale  per  avere  un  poco  di  orina,  di  cui  si  fa  Tesame* 

Colore  =  ambra  chiaro  limpido» 

Peso  specifico  =  1029. 

Reazione  =  alcalina. 

Albume  =  assente. 

Glucosio  =  pure. 

Cloruri  =  discretamente  abbondanti. 

Solfati  =  normali. 

Fosfati  =  assenti. 

f^r^a=  28,90. 
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Giorno  25,  —  Contìnaa  a  star  bene:  la  ferita  va  riducendosi  rego- 
larmente. 

Esame  delle  urine; 

Colore  =  ambra  chiaro,  limpido.  . 

Reazione  =  alcalina. 

Péso  specifico  =  1015.  , 

Albume  ) 

Fosfati  !*«^°*'- 

Cloruri  =  abbondano  discretamente. 

Solfati  =  normali. 

Glucosio  =  assente. 

Urea  =  26  81. 

Giorno  26.  Esame  dell'urina. 

Colore  =  giallo  pallido  limpido. 

Reazione  =  leggermente  acida. 

Peso  specifico  =  1028. 

Albume  =  assente. 

Glucosio  ) 

r»^  ^  ^-    (assenti. 

Fosfati    ) 

Solfati  =  abbondanti. 

Cloruri  =  normali. 
Urea  =  28,90. 

Visto  lo  stato  ottimo,  invariato,  dell'animale,  si  tralascia  di  tenere 
\V  diario. 

È  opportuno  far  notare  che  la  dieta  comune  a  cui  furono  sempre  te- 
nuti i  cani  essendo  formata  degli  avanzi  della  mensa  degli  ammalati,  era 
prevalentemente  costituita  da  pane  minuto,  latte,  poche  ossa  o  carne.  In 
questa  prima  esperienza  ci  propjnevamo  di  levare  in  due  sedute  le  vene 
emulgenti  per  stabilire  se  il  circolo  venoso  perineale,  comunicante  coiren- 
doreoale  in  modo  limitato  anche  normalmente,  si  sia  sviluppato  in  seguito 
alia  decapsulazione  ed  in  qual  grado  esso  è  capace  di  supplire  in  funzione 
la  vena  renale  soppressa.  Si  cerca  insomma  di  ottenere  la  conferma  tìsio- 
logica  del  metodo  Edebohls. 

22  Febbraio,  —  Previa  depilazione  e  disinfezione  e  iniezione  di  9  cg. 
di  morfina  si  pratica  la  laparotomia  mediana.  Si  estraggono  in  parte  le 
ansa  intestinali  che  vengono  avvolte  in^  compresse  calde.  Si  rintraccia  il 
rene  sinistro  e  lo  si  porta  a  livello  della  ferita.  L'organo  ò  contornato  da 
Od  abbondante  involucro  grassoso  molto  vascolarlzzato  e  nel  lacerarlo  per 
mettere  a  scoperto  Vilo  si  ha  una  discreta  emorragia.  Il  rene  del  volume 
e  della  consistenza  normale  si  presenta  ricoperto  da  una  sottilissima  lamina 
lucente  che  ha  l'apparenza  di  una  capsula  rigenerata.  Messo  allo  scoperto 
nio  si  isola  e  si  allaccia  la  vena  renale  :  subito  il  rene  si  gonfia  fino  a 
raggiungere  un  volume  doppio  della  normale;  diviene  assai  teso,  sì  che  si 
crede  opportuno  incidere  qua  e  là  sulla  capsula. 

Si  ha  una  discreta  emorragia  che  viene  però  subito  frenata  con  un 
poco  di  compressione.  Si  affonda  poscia  il  rene,  si  suturano  in  massa  le 
pareti  muscolari  e  la  pelle  si  medica  al  collodione. 

Nei  giorni  successivi  il  cane  è  vispo  e  d'umore  buono  :  si  ciba  volen- 
tieri, cammina  ed  orina. 
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2S  Fthhraio,  —  Non  si  riesee  a  raccogliere  V  orina  nonostante  si 
tenti  ili  Tare  il  cateterismo. 

Dj^iiUizt  «ne,  disinfezione  ed  iniezione  di  6  cg.  di  morfina.  Si  fa  un'in* 
<^i3Ì0De  tumLmre  (iestra  e  procedendo  per  strati  si  va  in  traccia  del  rene 
deeiru  che  vldne  portato  a  livello  della  fdrita,  il  che  ò  un  poco  malagevole 
per  te  inultissime  aderente  col  tessuti  circostanti,  il  fegato  compreso.  La 
coipBili  aili^jo^a  è  abbondantissima,  molto  vascolarizz;)ta,  bieche  lacerandone 
^iialclie  trarlo  per  rintracciare  Filo  si  ha  u  la  discreta  emorragia.  Si  oom« 
]irefì«le  chi3  que>te  lacerazioni  di  vasi  mettono  in  cattive  condizioni  di 
esperimento,  ma  non  se  ne  può  fare  a  meno. 

I-julati  bene  la  vena  renale  viene  tagliata  fra  due  allacciature.  Di- 
s^ra^ciatimente  però  il  moncone  renale  si  riapre  e  prima  che  si  sia  riusciti 
ad  aHen-arlu  t^oi  klemmer  si  ha  uQ*emorra<ia  piuttc>to  abbondarne  e  l'or- 
gano vìana  uu  poco  maltrattato.  Allacciata  la  vena,  il  rene  uè  ^«i  gonfia, 
né  diviene  \%sOy  né  aumenta  di  volume  si  dispone  quindi  nel  cavo  perito-' 
oeale.  Si  sutura  a  piani,  si  medica  al  coUodione  e  si  fa  uifiniezione  di  caf- 
feina. Versi)  Arira  il  cane  è  molto  abbattuto,  e  muore  poi  verso  la  mezzanotte. 

1.°  Mar^o.  Autopsia, 

JnciHìone  mediana  dall* apofìsi  xifoide  al  pube,  due  altre  incisioni 
superiori  lungo  il  margine  costale;  due  inferiori  lungo  le.  arcate.  Si  formano 
cast  due  ainfjl  lembi  che  sono  ribattuti  airesterno.  Sulla  linea  mediana 
ì  omento  aderisce  fortemente  alla  prima  feriti  laparotomica:  il  fegato  è 
<ii  l'orma  e  vulutne  normale  e  la  colecisti  difesa  da  bile.  La  vescica  uri- 
naria è  iliitj.m  ed  ha  il  volume  di  un  uovo  di  gallina.  Si  ricerca  prima 
il  rene  dentro  che  ò  avviluppato  da  aderenze  che  lo  fissano  alla  regione 
lombare,  al  fé  rato,  al  pmcreas  ed  all'omento.  Il  volume  ò  d  ippio  del  nor- 
mala:  la  ^upefficie  è  liscia  ed  ò  rivestita  di  una  capsula  d'apparenza 
[>ressQ  che  normale,  liscia,  lucente,  solo  opadata  qua  e  li  in  qualche  punto. 

I  vm\  sono  in  essa  molto  abbondanti  ed  evidenti.  Su  alt.Mini  punti  si 
banno  vnsthj  echimosi  sottocapsulari.  Al  polo  inferiore  del  rene  si  hanno 
briglie  B[»eGialinente  omentali  che  nel  loro  complesso  costituiscono  un  cor- 
done liei  Volume  di  un  dito  in  cui  sono  vasi  molto  evidenti.  Le  aderenze 
<iol  fc'gato  sono  molto  intime,  tanto  che  non  si  può  S(>parare  il  fegato  dal 
rene  che  eser^jtando  corte  trazioni.  Sezionando  il  rene  nella  8ua  pirte  con- 
vl'ì^se  i^ì  l'iesee  ad  isolare  una  sottile  capsula  fibrosa  dì  colore  giallastro  e 
perfertameDre  trasparente,  emanazione  dell'adiposa:  al  di  sotto  di  questa 
esiste  lina  ì^econdi  capsula  propria,  la  quale  si  distacca  in  modo  perfetto 
dal  pTirepebi ma  sottostante  senza  trascinare  alcun  frammento.  La  superficie 
renale  clenudfìta  è  liscia  e  lucente.  Le  aderenze  colle  parti  vicine  si  fanno 
colla  prima  capsula.  Le  due  capsule  sono  isolabili  l'una  dall'altra.  Alla 
sf^zioT^e  il  t^x\^  è  fortemente  congesto:  dalla  superficie  del  taglio  scola  del 
Sangue  ner^jsrro. 

II  trfi8jK)rto  fra  corticale  e  midollare  è  conservato.  Si  veggono  delle 
Ktrie  roKso-eiipo  a  decorso  parallelo  che  dalla  pelvi  s' irradiano  verso  la 
«orteccììL  6  giungono  fin  sotto  la  capsula;  in  alcune  parti  della  corticale  si 
osservano  dei  punti  scuri  d'aspetto  emorragico. 

Hvne  sinistro.  —  Si  presenta  pure  avvolto  da  membrane  che  lo  fis- 
sano alla  milza,  al  pancreas,  alla  regione  lombare  ed  all'omento;  è  com- 
pletamente a,v  volto  da  tessuto  cellule -adiposo  fortemente  adeso  e  ricco  di 
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Tasi.  Il  SUO  volume  è  poco  maggiore  del  normale.  Sulla  capsula  si  notano 
piccole  zone  emorragiche.  Il  colore  del  rene  liberato  dalle  aderenze  è  gial- 
lastro. Ricercando  gli  elementi  deirilo  la  vena  è  obliterata,  l'arteria  è 
pervia,  l'uretere  è  gomitato  da  briglie  che  lo  avvolgono.  Anche  su  questo 
ai  possono  isolare  due  capsule,  una  esterna  sottile  e  l'altra  più  interna,  distac- 
cabile  dal  sottostante  parenchima  senza  lacerarlo.  La  superficie  sottostante 
^  di  colore  giallastro  con  punteggiature  rosse.  La  superfìcie  di  sezione  di 
quest'organo  ha  l'aspetto  quasi  di  un  geode ^  poiché  la  corticale  è  di  colore 
giallo  chiaro,  poi  succede  una  zona  larga  3  millimetri  circa  congesta,  poi 
un'altra  zona  di  circa  6  mm.  di  altezza  un  poco  meno  congesta  e  più  scura 
di  tutte,  ed  infine  la  mir^oUare  del  colore  del  muscolo.  Il  bacinetto  ò  un  poco 
dilatato.  Un  pezzetto  di  ciascuno  di  questi  reni  ò  fissato  in  Heidenheim. 
Ecco  l'esame  dell'orina  contenuta  in  vescica: 

Quantità  =  60  e.  e. 

Colore  =  rosso  sanguigno. 
,  Sono  molto  torbide  ed  evidentemente  contengono  sangue. 

Messe  in  un  bicchiere  a  calice  dònno  un  abbondantissimo  sedimento 
di  color  giallastro. 

Reazione  =  alcalina. 

Peso  specifico  =  1038. 

Albume  =  gran  quantità. 

Urea  =  2dA. 

Glucosio  =  assente. 

Fosfati  —  scarsi. 

Cloruri  =  abbondanti. 

Solfati  =  pure. 

Filtrano  colorate  in  rosso  come  acqua  di  lavatura  di  carne. 

All'esame  microscopico  del  sedimento  si  riscontrano  numerosi  granuli 
toiorfi,  globuli  del  pus  e  protoplasma  granuloso,  cristalli  di  triplo-fosfato 
ammonio-magnesiaco,  granuli  amorfi  e  numerosi  microrganismi. 

Vesame  microscopico  di  detti  organi  ci  mostra  degenerato  in  totalità 
il  rene  sinistro,  mentre  nel  destro  non  si  rinvengono  che  lievi  fatti  emorra- 
gici ;  questo  rene  infatti  non  si  era  gonfiato  appena  legata  la  vena. 

La  degenerazione  totale  del  sinistro  non  credesi  tanto  imputabile  al 
fatto  della  legatura  della  vena,  quanto  alla  gomitatura  dell'uretere,  la  quale 
era  certamente  imputabile  alla  tecnica  usata. 

Osservazione  2\ 

Cane  pointer s.  Mantello  bianco  e  nocciola.  Peso  Kg.  21.  Le  urin^  non 
<K>Dtengono  né  albume,  nò  glucosio:  normali  gli  altri  componenti. 

19  Gennaio.  —  Iniezione  sottocutanea  di  cg.  25  di  morfina. 

Previe,  opportuna  depilazione  e  disinfezione  viene  fatta  un'incisione 
obliqua  dall'alto  al  basso  e  dall'avanti  all'indietro  nella  regione  lombare 
di  ambo  i  lati,  si  raggiungono  extra-peritonealmente  i  reni,  che  vengono 
deoapeulati  ben  bene  e  poscia  affondati  nella  loro  loggia.  Si  sutura  con 
<;ura  la  ferita  da  ambo  i  lati  e  poscia  si  passa  a  praticare  la  resezione  dei 
laringei   per   impedirgli  di  disturbare.   Medicate  le  ferite  al  collodione  ed 
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applicati  i  bendaggi  si  avvolge  Tanimale  che  è  alquanto  spossato  in  lenzuola 
calde.  L'emorragia  avutasi  è  assai  lieve;  nessun  incidente  operatorio. 
20  Gennaio.  — Ha  alquanto  migliorato;  cambia  luogo  di  giacimento, 
ma  ancora  int  m ti to  dalla  morfina.  Non  gli  è  dato  alcun  cibo.  Ha  orinato. 
21  Gmnaio,  —  Il  cane  sta  bene;  ha  defecato  ed  orinato;  mangia  con 
appetito  la  zuppa  col  latte  ed   è  di    buon  umore.  Nella  scarsa  quantità  di 
orina  eh©  sì  e  riuscito  a  raccogliere  non  si  trova  né  albume,  nò  glucosio. 
Qè  aleuncbè  di  anormale. 
22  Gennaio.  —  Continua  il  miglioramento.  Mangia  con  appetito.  Non 
si  è  pouit^i  rnccogiiere  l'orina:  la  diuresi  del  resto  assai  abbondante. 
2Ò  Gennaio,  —  Continua  lo  statu  quo. 

24   Gennaio,  —  Stato  generale  ottimo.  A  stento   siringando  il    cane 
il  raeco^lìs  un  pò*  d*orina  ohe  è  limpida. 
Colare  ^^  giallo  ambra  un  pò  scuro. 
Peso  .s } tee i fico  =  1028. 
Hea^ìOtie  ^  alcalina. 
Albume  =^  assente. 
Qlm'osiù  =  assente. 
Cloruri  ^^  abbondanti. 
Fosfati  =^  normali. 
Solfati  =  normali. 
Urea  =  26.1. 

Diciamij  um,  che  essendosi  l'animale  strappata  la  fasciatura  in  quinta 
giornatii  ilopo  Toperazione,  la  ferita  sinistra  va  a  guarigione  lo  stesso  per 
prima  intensione  e  in  breve  tempo,  mentre  la  destra  non  cicatrizza  che 
per  seconda  e  in  tempo  piuttosto  lungo.  Si  alimenta  abbondantemente  l'ani- 
male e  si  eessa  di  tenere  il  diario ,  purché  nulla  vi  è  da  segnare  di  im- 
porta n  te  » 

6  Febbraiù,  —  Con  grande  pazienza  si  riesce  a  raccogliere  un  poco 
d'orina,  di  cui  si  fa  Tesame. 

Colore  =  giallo  paglierino  chiaro. 
Peso  spetti  fico  =  1021. 
Reazione  ^=  leggermente  acida. 
Aibnme    j 
Glìicosto  ( 

Fosfati  ^=  normali. 
Cloruri  ^=  un  poco  abbondanti. 
Solfati  ^=  normali. 
Urea  =  28.91.  - 

Si  ripete  l'esame  delle  orine  il  giorno   19,  ma   nulla  vi   si    trova   di 
anormale* 

25  Febbraio.  —  Si  pensa  di  ripetere  ciò  che  si  era  fatto  nella  1.*  osser- 
vazione, 

Ancssiesia  con  34  centg.  di  morfina. 
Lap^roiomia  mediana. 

Si  cerca  prima  il  rene  destro,  che  è  profondamente  fisso  alla  regione 
lombare.  La  forma  ed  il  volume  sono  normali;  spostate  le  anse  intestinal  i 
con  liatiilf^fli  e  compressesi  isola  l'ilo  del  rene,  si  va  in  trac 
emiiìgen«e,  e  scopertala  ed  isolatala    per  un  certo  tratto    la 
^^^  due    KituntHvr  e  si  taglia. 
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Sucoissivamente  sì  ricerca  il  rene  sinistro  e  qui  le  manovre  riescono 
molto  più  facili,  perchè  essendo  più  lasse  le  aderenze,  si  riesce  a  trarlo 
faori  della  cavità  addominale.  11  volume  delForgano  ò  diminuito:  esso  ap* 
pare  circondato  da  una  capsula  fibrosa  lievemente  opacata  soltanto  in 
alcune  parti.  Si  lega  la  vena  emulgente  con  due  lacci  e  si  taglia  nel  mezzo. 
Prima  di  chiudere  Taddomé  si  esplora  di  nuovo  il  rene  destro  arrestando 
con  batufToli  bagnati  nel  liquido  emostatico  del  Capodieci  un  leggiero 
stillicidio  che  persisteva.  Sutura  dei  muscoli  e  della  pelle  :  medicatura  al 
collodione. 

L*animale  muore  alla  notte,  alle  ore  12,30  circa. 

Seguendo  la  tecnica  usata  sul  1.^  cane  si  procede  alla 

Necroscopia. 

Tolto  il  ventricolo  e  tutto  l'intestino  si  scoprono  i  reni.  Nella  regione 
lombare  c'è  una  piccola  raccolta  di  sangue  liquido. 

Il  rene  destro  di  forma  normale  è  di  volume  un  pò*  aumentato,  tenuto 
adeso  alla  res^ione  lombare  da  neomembrane  molto  abbondanti,  ricche  di 
vasi  e  specialmente  tenaci  al  polo  inferiore  del  rene,  si  che  non  permettono 
di  spostarlo,  come  si  era  già  visto  durante  Toperazione.  Anche  una  larga 
brìglia  omentale  molto  vascolarizzata  aderisce  alla  parte  inferiore  del* 
Tergano.  La  superficie  del  rene  è  lucente  come  se  fosse  rivestita  dalla 
capsula  normale. 

Il  rene  di  sinistra  pure  di  forma  normale  è  di  volume  aumentato  è 
pare  adeso  alla  parete  lombare,  ma  per  una  estensione  molto  minore  di 
quella  di  destra  (in  cui  la  ferita  è  guarita  per  seconda)  e  in  un  tempo 
molto  più  lunga.  Anche  in  questo  la  superficie  renale  è  lucente  come  se 
l'organo  fosse  rivestito  da  una  capsula  propria  e  normale. 

L'esame  dei  rimanenti  visceri  è  negativo. 

Alla  sezione  i  reni  si  presentano  fortemente  congesti,  di  colorito  rosso 
scuro.  È  conservato  il  rapporto  fra  la  sostanza  corticale  e  la  midollare. 

Si  è  rigenerata  una  nuova  capsula  più  spessa  e  robusta  della  preesi^ 
stente.  Questa  si  distacca  dal  rene  abbastanza  facilmente  in  alcuni  punti 
però  trasporta  con  se  qualche  piccolo  frammento  di  sostanza  renale.  La 
superficie  del  rene  cosi  denudata  è  flnafnente  granulosa.  In  alcuni  punti, 
dove  esistono  le  aderenze  si  veggono  le  anse  vasali  discretamente  Tolumi- 
nose  penetrare  e  perdersi  nella  capsula.  Un  frammento  di  ciascun  rene  è 
fissato  lìeW Heidenhein, 

Airesame  microscopico  di  detti  organi  troviamo  che  mentre  nel  destro 
in  cui  si  hanno  molte  aderenze,  i  fatti  emorragici  sono  molto  scarsi,  nel 
sìnbtro  che  ne  è  assai  povero  (guarito  per  prima)  i  fatti  emorragici  sono 
senza  confronto  assai  piCi  gravi,  si  che  si  vedono  i  glomeruli  dilatati  da 
stravasi  sanguigni,  i  tubuli  allontanati  gli  uni  dagli  altri  per  la  dilatazione 
dei  vasi. 

E  facile  comprendere  come  questo  reperto  faccia  subito  pensare  che  la 
scarsità  di  fatti  enior.ragioi  nel  rene  ricco  di  aderenze  sia  la  conferma 
funzionale  del  circolo  perirenale  che  sostituendo  in  parte  la  vena  renale 
soppressa,  abbia  impedito  la  stasi  e  le  conseguenti  emorragie.  La  suppo- 
sizione è  logica,  ma  ben  loniano  dal  potersi  afi*ermare  in  modo  assoluto:  mi 
limito  a  riportare  il  fatto  come  constatato  e  nulla  niù.  r  "^^^l^ 
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Osservazione  3*. 

Cnut'  inglese.  Peso  K^.  51i2.  Mantello  nero  vellutato. 
G  lutilo  28  Gennaio. 

Esame  delle  orine. 

Colore  =  giallo  citrino. 

/V.VO  specifico  ■-=  1039. 

Albume    (       ^   .. 
-,      ,     .  !  assenti. 

Zticdieri  { 

Fosfati  =  scarsissimi. 
Cloruri  ==  normali. 
Solfati  =  abbondanti. 
Reazione  =  alcalina. 
{'rea  =  31.23. 

30  G^mnaio.  —  Iniettati  sotto  la  cute  deiranimale  centg.  6  di  morfina  ed 
eseguita  un'accurata  depilazione  e  disinfezione  delle  due  regioni  lombari  si 
fa  da  ambo  le  parti  successivamente  un*incisione  obliqua  dairalto  al  basso 
e  dairii vanti  alfìndietro  e  dissecando  i  muscoli  si  cerca  di  raggiungere  il 
réne.  Non  essendovi  riusciti  per  la  posizione  molto  alta  dell'organo,  si 
incide  il  peritoneo,  si  porta  il  rene  a  livello  delia  ferita  si  libera  dalla 
sua  capsula  adiposa,  si  decapsula  con  cura  e  si  affonda  nella  cavità  peri- 
tooi^ale.  Il  sinistro  però  viene  fissato  con  2  punti  di  sutura  alla  parete 
lombare.  È  a  notarsi  che  lungo  il  margine  convesso  del  rene  sinistro,  circa 
a  meti  spazio  dai  due  poli,  è  una  cicatrice  oblunga  ben  manifesta,  larga 
otrca  1/^  cm.  e  lunga  uno.  Si  suturano  il  peritoneo,  i  muscoli ,  e  la  pelle, 
Bi  medica  al  collodione,  si  fascia,  e  si  avvolge  l'animale  in  un  lenzuolo 
^Idfi.  IjS'.morragia  avutasi  fu  insignificante. 

Sera.  —  Il  cane  è  in  buone  condizioni  e  si  muove:  non  dà  segni  di 
spil'erenzeL.  Non  gli  si  dà  cibo  alcuno. 

31  Gennaio.  —  Il  cane  sta  meglio  ed  ha  orinato  e  defecato.  Gli  si 
dà  ver^o  sera  un  poco  di  latte.  Non  si  possono  raccogliere  le  urine. 

1J>  Febbraio.  —  Sta  molto  meglio.  Gira,  prende  la  zuppa  col  latte  con 
uppatiuj.  Si  viene  a  raccogliere  una  scarsa  quantità  di  urina.  Eccone 
Tesa  me. 

Colore  =  giallo  paglierino-liquido. 

Reazione  =  alcalina. 

Peso  specifico  =  non  si  può  prendere,  perchè  troppo  scarsa  è  la 
quantità. 

Crea  =  30.36 

Alhimie    ]  ^         .. 
,.      I     ^     assenti. 
^v  cenerò  ) 

f tifati  =  scarsi. 

>'.,//•««  1  abbondanti. 
(1  Febbraio,  —  Il  cane  è  dimagrato,  melanconico  non  mangia  più  con 

appetì  tn. 
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7  Febbraio.  —  Sfasciato,  presenta  alle  regioni  lombari  due  forti  intu- 
mescenze molli  che  danno  suono  timpanico  alla  percussione.  La  pelle  che 
le  ricopre  è  alterata,  i  peli  si  staccano  a  ciuffi.  Aperte  auibo  le  ferite  né 
esce  una  discreta  quantità  di  pus  per  ogni  parte.  Si  lavano  le  cavità  con 
acido  borico,  si  drena,  si  medica  e  si  fascia. 

8  Febbraio  —  Il  cane  sta  molto  meglio.  Si  rinnova  la  fasciatura:  vi 
època  secrezione. 

9  Febbraio.  —  Il  cane  sta  bene:  si  è  strappata  la  fasciatura ,  la  quale 
Doo  viene  rimessa.  L'animale  guarisce  per  seconda  in  20  giorni  circa. 
L'esame  di  un  poco  di  orina  raccolta  col  cateterismo  nulla  ci  presenta  di 
anormale. 

Visto  che  le  altre  due  esperienze  non  hanno  ben  corrisposto  ai  nostri 
desideri,  noi  pensiamo  di  ricercare  in  modo  diretto  le  conformazioni  yasali 
e  ricorriamo  all'iniezioni  vasali  a  caldo  con  masse  a  base  di  cera. 

14  Marzo,  —  Legato  il  cane  e  postolo  in  una  vasca  d'acqua  tepida 
si  recide  la  carotide  e  si  lascia  morire  dissanguato.  Si  apre  poscia  il  toracer 
si  fa  un  occhiello  nel  ventricolo  sinistro  e  s' introduce  e  si  fissa  una  ca- 
nnla  Dell'arco  aortico.  Si  cerca  poscia  la  cava  ascendente  al  di  sopra  del 
diaframma  e  recisala  vi  si  fissa  un*  altra  canula.  Si  comincia  l' iniezione 
deQ'acrta,  ma  questa  si  lacera  e  la  cera  si  sparge  per  tutto  il  torace. 

Si  fa  allora  Tiniezìone  della  cava  che  riesqp  senza  inconvenienti.  Si 
ritenta  poscia  Tiniezione  aortica,  ma  naturalmente  con  niun  risultato. 

Si  apre  poscia  l'addome,  si  estrae  l'intestino. 

I  reni  sono  nella  loro  loggia  ravvolti  in  un  abbondante  ganga  adiposa 
e  fissati  io  modo  inamovibile  ;  il  destro  anzi  è  col  polo  superiore  fissato 
al  fegato:  ambedue  poi  hanno  abbondanti  aderenze  ooW epiploon.  Si  vedono 
vasi  che  si  portano  verso  il  rene  nello  spessore  delle  aderenze.  Recise 
carotide  e  cava  si  riportano  i  due  reni  attaccati  a  questi  due  vasi  cer- 
cando di  conservarne  le  aderenze:  anzi  col  destro  si  asporta  un  pezzetto 
di  fegato,  a  cui  è  fissato. 

Rene  destro,  —  Di  grossezza  normale  raccolto  nella  ganga  adiposa 
come  già  si  è  detto.  Liberato  da  questa  si  vede  che  ^  coperto  da  una 
capsula  fibrosa  discretamente  lucente,  neoformata,  percorsa  qua  e  là  da 
qualche  grosso  vaso  specialmente  venoso. 

Tentando  di  decapsulare  il  rene,  si  nota  che  essa  capsula  è  molto  ade- 
rente al  sottostante  parenchima,  non  però  in  totalità,  ma  solo  ad  aree  e 
specialmente  nei  punti  dove  giungono  ad  esse  aderenze.  La  capsula  nec- 
formata  ò  un  poco  più  spessa  della  normale  e  sembra  anzi  formata  di  due 
strati:  il  superficiale  aderente  alla  adiposa.  Inciso  ii^rene  si  nota  che  il 
rapporto  fra  corticale  e  midollare  è  conservato  e  che  il  taglio  mostra  l'or- 
gano d'aspetto  normale.  I  vasi  più  grossi  sono  iniettati,  ed  anche  qualche 
capillare,  ma  non  in  totalità.  Facendo  vari  tagli  si  notano  che  alcuni  di 
questi  vasi  sembrano  aprirsi  alla  periferia  e  ciò  riesce  ancora  più  evidente 
quando  congelato  qualche  pezzo  d'organo  si  fanno  sezioni  in  serie  piuttosto 
grome.  Questi  vasi  però  sono  venosi  perchè  iniettati  ìn'bìeic  e  non  abbon- 
danti. L'arterie  non  sono  venute  iniettate,  eccettuato  qualche  ramuscolo. 
L'ilo  esaminato  con  cura  nulla  presenta  di  anormale,  l'uretere  è  pervio  e 
non  ha  gomitature. 

Reìw  sinistro.  —  Forma  e  volume  normale. 
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La  capsula  si  ò  pure  rifatta  ed  è  discretamente  spessa,  ma  più  facil- 
menle  staccabile  che  nel  destro,  perchè  le  aderenze  col  parenchima  sono 
minori. 

Alla  sezione  si  nota  che  i  vasi  si  arteriosi  che  venosi  non  sono  venuti 
iDiettati;  nolo  un  qualche  accenno  qua  e  là  de^li  arteriosi,  ma  poca  cosa. 

H  rapporto  fra  le  due  sostanze  è  conservato. 

L'uretere  è  pervio:  Tilo  normale. 

L'esame  macro  e  microscopico  delle  sezioni  conprelate  non  svelano  nulla 
se  nun  rinteniiia  della  costituzione  anatomica  deirorgano. 

lu  questa  osservazione  .ci  eravaqio  prefissi  di  seguire  macroscopica- 
mente i  vasi  iniettati  per  vedere  in  qual  modo  si  comportassero  rispetto 
airoiyaiio,  ma  come  8*ò  vjsto  Tiniezione  mal  riuscita  non  ci  ha  permesso 
che  di  vedere  qualche  vena  proveniente  dalla  periferia,  penetrare  nel  pa- 
renchima e  nulla  più. 

hi  vescica  non  vi  erano  che  poche  gocce  d'orina  in  cui  non  si  ri- 
B^iiiitrù  albume. 

Osservazione  4*. 

Cagna  bastarda  da  guardia.  Peso  Kg.  5,200.  Mantello  bianco  con 
aree  rossastre. 

Zt  Febbraio.  —  Le  urine  sono  perfettamente  normali.  Previa  depila- 
zione, di. sinfezione  e  iniezione  di  12  centg.  di  morfina  si  pratica  la  laparotomia 
mediana,  si  rintracciano,  si  mettono  allo  scoperto  i  reni  e  si  eseguisce  in 
ambedue  la  decapsulazione,  senza  averne  che  emorragia  molto  scarsa:  si 
affondano  poscia  nel  cavo  peritoneale,  si  sutura  per  strati  e  si  medica  al 
collodkine«  L'operazione  è  rapida  e  senza  incidenti,  le  anse  intestinali  estratte 
ben  protette.  I  reni  sono  normali. 

24  Febbraio.  —  L'animale  sta  bene.:  ha  mangiato  con  appetito  la  zuppa 
col   latte. 

81  raccoglie  un  poco  d'orina  e  si  esamina. 

Colore  =»  giallo  carico 

Pesù  specifico  =  1028 

Reazione  =  lievemente  acida 

Albume  =  tracce  lievissime  (acido  nitrico  e  colon) 

Fo.^fali  =  scarsi 

Cloruri  =  normali 

Nfì//V7^t=  abbondanti 

Crea  =  28,91    • 
iìlutosìo  =  assente. 

20  Febbraio.  —  Il  cane  è  oltremodo  vivace,  salta,  scherza  e  mangia 
coti  molto  appetito.  Si  è  strappato  il  bendaggio:  in  corrispondenza  dei 
punti  vi  é  un  poco  di  secrezione. 

E  messo  alla  dieta  degli  altri  cani.  - 

28  Febbraio.  —  Continua  a  star  bene  :  le  urine  hanno  tin  peso  spe- 
cìIìc^Q  di  1025.  Urea  29;  sono  scomparse  le  tracce  di  albume  e  non  vi  è 
glucosio, 

4  Marzo.  —  Stato  invariato:  nulla  nelle  urine. 
12  Marzo.  —  Le  ferite  sono  quasi  cicatrizzate. 
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27  Marzo,  — *  La  bestia  è  oltremodo  ingrassata  :  il  suo  peso  è  di 
«re*  Kg.  8. 

Si  uccide  per  dissanguamento  recidendole  la  carotide,  si  riapre  poscia 
faddome,  si  sposta  l'epiplooii  e  le  anse  intestinali  e  si  va  in  traccia  dei 
due  reni:  detti  organi  si  trovano  nella  loro  regione,  ricoperti  di  un  invo* 
Inoro  adiposo  oltremodo  abbondante,  che  insieme  alle  aderenze  da  essi  con- 
tratte cogli  organi  vicini  li  tiene  fissi  solidamente  al  loro  posto. 

Si  isolino  poscia  la  cava  e  Taorta  al  disopra  del  diaframma,  si  fissano 
ad  esse  due  canute  di  siringhe  metalliche  da  iniezione  e  si  iniettano. 

Nell'aorta  si  introduce  la  gelatina  colorata  col  carminio,  nella  cava 
k  miscela  del  Tirsch  (gelatina  al  bleu  di  Berlino)  tenendo  immerso  Tani- 
naie  in  un  bagno  di  40  gradi. 

Le  iniezioni  si  compiono  senza  inconvenienti  dì  sorta.  Si  immerge 
poscia  Tanimale  in  un  bagno  d'acqua  fredda  e  vi  si  lascia  per  3  ore,  si 
estrae  quindi  e  si  osservano  i  reni.  L'iniezione  è  riuscita  assai  bene,  specie 
l'arteriosa.  I  vasi  mesenterici,  quelli  dell'epiploon  e  quelli  della  capsula 
adiposa  sono  evidenti;  grossi  e  numerosi.  Meno  evidente  è  il  reticolo  venoso 
for:fe  perchè  la  massa  era  un  po'  troppo  densa  o  per  una  imperfezione  della 
tanica.  Ad  occhio  nudo  si  vedono  questi  vasi  che  derivati  da  ogni  parte, 
e  talora  da  grossi  tronchi  (splenica)  serpeggiano  nel  tessuto  adiposo  e  man- 
dano diramazioni  dì  vario  calibro  verso  il  rene,  al  quale  aderiscono  con  un 
connettivo  molto  delicato  che  li  fissa  sovente  alla  capsula  fibrosa  neo- 
formAta. 

Questa  è  pure  percorsa  da  una  rete  di  finissimi  vasi  iniettati  che  si 
▼edono  nei  punti  ove  il  rene  è  scoperto. 

Il  rene  destro  è  aderente  al  lobo  destro  dei  fegato. 

I  due  reni  insieme  alla  cava  ed  all'aorta  a  cui  sono  appesi  e  al  tes- 
suto adiposo  in  cui  sono  immersi  vengono  asportati  e  posti  su  una  tavo- 
letta. Il  loro  volume  è  perfettamente  normale:  la  capsula  propria,  come 
già  s'è  detto,  è  completamente  rigenerata:  non  si  notano  su  di  essa  cica- 
trici né  ispessimenti  connettivali,  "^spostando  la  capsula  adiposa  vediamo 
eh'essa  aderisce  alla  propria  per  mezzo  di  delicate  lacinie  di  connettivo 
lasso.  Un  poco  discosto  e  perifericamente  all'ilo  noi  vediamo  una  specie 
di  cercine  rilevato,  molle,  lasso,  quasi  grassoso,  dovuto  alla  vecchia  cap- 
sula adiposa  che  noi  avevamo  ribattuto  in  questo  punto  anzi  che  aspor- 
tarla. 

Esaminando  il  rene  destro  troviamo  qua  e  là  aderenze  tenaci  ed  in 
esse  ci  è  possibile  dissecando  con  cura  di  mettere  in  evidenza  alcuni  vasi 
di  un  calibro  discreto  che  dalla  capsula  adiposa  passano  nella  propria,  vi 
serpeggiano  un  poco  e  poi  si  gettano  nella  corticale  dell'organo.  Uno  di 
tali  esemplari  che  è  veramente  bello  ed  evidente  lo  si  isola  con  cura,  vi 
si  passa  un  filo  di  seta  come  segnale  e  si  pone  in  alcool  assoluto. 

Sezionando  l'organo  lungo  il  suo  margine  convesso  si  nota  che  nulla 
presenta  di  anormale:  il  rapporto  fra  corticale  e  midollare  è  conservato: 
normale  il  bacinetto,  pervio  l'uretere.  I  vasi  renali  sono  iniettati  bene  e 
visibili  anche  ad  occhio  nudo. 

La  nuova  capsula  fibrosa  si  distacca  bene  dal  parenchima  eccetto  che 
<n  qualche  punto.  Si  asportano  alcuni  pezzi  dell'organo  e  si  pongono  in 
alcool,  altri  si  congelano  e  vengono  esaminati  direttamente  al  microscopio. 
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SezioDando  questi  ultimi  microscopicamente  si  vede  nella  corticale  di  sotto 
la  capsula  fibrosa  che  vi  sono  molti  vasi  che  appaiono  quali  punti  colorati 
bene  evidenti  ed  allineati.  Microscopicamente  si  vede  che  la  nuova  capsula  è^ 
molto  più  vascolarizzata  della  normale,  e  ciò  si  stabilisce  mediante  il  para- 
gone con  un  rene  normale  pure  iniettato.  I  tronchi  vasali  maggiori  decor-^ 
rono  hi  e^sa  in  senso  orizzontale,  mandando  rami  durante  il  loro  cammina 
€he  si  partano  nella  corticale  del  rene,  dove  sì  possono  seguire.  La  nuova 
capsula  B  un  poco  più  spessa. 

Dopo  5  o  6  giorni,  quindo  stando  neiralcool  i  reni  si  sono  bene  indu- 
riti, cali  un  rasoio  ed  a  mano  si  fanno  su  di  essi  tante  sezioni  in  serie  dello 
spessore  di  circa  un  millimetro  cadauna  allo  scopo  di  vedere  il  comporta- 
mento della  vascolarizzazione  corticale  e  della  capsulare.  Si  riesce  infatti 
in  qualche  punto  a  vedere  vasi,  specie  arterie  di  calibro  vario,  che  dalla 
cortic^ale  passano  alla  capsula. 

Certo  che  per  ogni  rene  non  sono  molti  quelli  che  cadono  sotto  la 
osservazione  macro  e  microscopica,  ma  bisogna  tener  conto  che  è  impos- 
isibile  veJere  o  mettere  in  evidenza  tutti  quelli  che  vi  possono  essere. 

lircorrerebbe  fare  molti  preparati  microscopici  ed  anche  in  serie  poiché 
io  credo  probabile  che,  dato  che  detti  vasi  esistano  debbano  essere  pochis* 
si  mi  i  visibìli  ad  occhio  nudo,  molti  invece  i  microscopici. 

OSSBRVAZIONE    5*. 

Cw'torììo  4  Marzo  1903. 

Barbogie  bastardo,  —  Peso  Kg.  3.  Mantello  nero. 

Le  orine  sono  normali. 

Depilazione,  disinfezione  e  iniezione  di  6  centg.  di  morfina. 

FiLttì  i  due  soliti  tagli  lombari  si  procede  metodicamente  per  strati^ 
sì  giim;^''i3  sul  rene  attraversando  il  peritoneo:  si  libera  dalla  capsula jadi- 
pùsa ,  ^*  incide  la  capsula  propria  lungo  il  margine  convesso  e  si  scapsula 
il  reno  completamente. 

L'emorragia  è  lieve  assai:  viene  frenata  colla  compressione.  La  capsula 
propriji  viene  in  ambo  i  reni  fissata  con  2  punti  di  sutura  intorno  al  pedun- 
Gùlo  renale.  Si  affonda  poscia  l'organo  nel  cavo  peritoneale,  s'introducono 
le  aii^e  int^estinali  uscite;  si  sutura  il  peritoneo,  i  muscoli  e  la  pelle:  st 
medi(*a  al  col lod ione  e  non  si  fascia.  Non  si  allaccia  alcun  vaso. 

('riorno  5  Marzo.  —  Il  cane  sta  bene  e  prende  latte.  Si  raccoglie  un 
poco  d'urina. 

('ofore=  giallo  aranciato. 

Rtuf^ione  =  lievemente  acida. 

VtRQ  specifico  =  1028. 

('rf\i.  =  25,8. 

Aìbume  e  Glucosio  =  assenti. 

Fftsfati  =  scarsi. 

So /fati  e  Cloruri  =  normali. 

iì  Marzo,  —  Contìnua  a  star  bene:  mangia,  beve  e  salta. 

10  Marzo.  —  La  ferita  è  quasi  completamente  cicatrizzata  e  ranìmal» 
conti DUi  a  stare  benissimo.  L'urina  esaminata  nulla  presenta  d'anormale.^ 

Si  eegsa  di  tenere  il  diario. 
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Io  questa  esperienza  sì  stabilisce  dì  variare  il  metodo  di  ricerca  fino  ad 
ora  seguito:  ci  si  propone, cioè  di  chiudere  ì  vasi  dell'ilo  e  di  iniettare 
poseìa  colle  masse  alla  gelatina  Taorta  e  la  cava  deirauimale.  Se  i  reni, 
malgrado  la  legatura  dei  vasi  dell'ilo  resteranno  iniettati,  si  sarà  raggiunta 
la  più  brillante  e  sicura  dimostrazione  dell*  esistenza  di  comunicazione  fra 
la  circolazione  endo  e  la  perìrenale. 

6  Aprile.  —  Ucciso  l'animale  per  dissanguamento,  recidendogli  la  caro- 
tide, gli  si  apre  Taddome,  e  si  legano  gli  elementi  dell'ilo.  Fissata  poi  una 
eaonìa  all'aorta  toracica  si  tenta  di  iniettarvi  la  solita  soluzione  di  gela- 
tina al  carminio,  tenendo  Tanìmale  in  un  bagno  a  40  centigradi.  Disgra- 
ziatamente però  r  iniezione  non  riesce ,  perchè  la  canuta  ò  piccola  e  la 
gelatina  assai  densa.  Si  passa  allora  ad  iniettare  la  cava  che  viene  benis- 
simo da  prima,  ma  avendo  auoiantata  la  pressione,  il  fegato  fortemente 
teso  si  rompe  e  la  gelatina  naturalmente  sfugge  dalla  ferita  in  copia. 

Raffreddato  l'animale  con  acqua ,  si  procede  all'  autopsia.  I  reni  sono 
al  loro  posto  fìssati  da  un  abbondante  tessuto  cellulo-adiposo  molto  vasco- 
larizzato  e  da  aderenze  multiple  contratte  cogli  organi  circostanti  e  spe- 
cialroente  coH'epiploon. 

Asportati  e  liberati  i  reni  dalla  capsula  adiposa,  di  vede  che  la  capsula 
propria  si  è,  come  al  solito,  rigenerata  ed  è  liscia,  lucente  e  ricca  di  vasi 
ehe  la  percorrono  in  ogni  senso.  Si  distacca  discretamente  bene  eccetto 
in  qualche  panto,  in  cui  è  proprio  tenacemente  adésa. 

Sezionando  l'organo  lungo  il  suo  margine  convesso  si  nota  che  il  rap- 
porto fra  corticale  e  midollare  è  conservato  e  le  due  sostanze  si  distìnguono 
bene.  Qualche  vena  renale  è  iniettata,  ma  essendo  semivuote  le  vene,  e 
totalmente  vuote  le  arterie  perirenali,  Tesperienza  è  poco  concludente.  Qual- 
che vaso  venoso  macroscopicamente  si  vede  attraversare  la  capsula  fibrosa, 
ma  non  si  può  asserire  con  certezza  se  entri  o  no  nella  corticale.  L'esame 
microseopico  di  pezzetti  coirgelati  ci  mostra  soltanto  che  la  corticale  non 
ò  alterata. 

Quel  poco  di  urina  che  ancora  era  contenuta  nella  vescica  ci  da  il 
•agaente  reperto: 

E  un  po'  torbida. 

Colore  =  giallo  chiaro. 

i2eaJiontf=  leggermente  acida. 

Peso  specifico  =  non  si  può  avere  data  l'esigua  quantità. 

Urea  =  26,1. 

Albume  e  glucosio  ==  assenti. 

Non  si  fanno  ì  rimanenti  esami  per  mancanza  di  urina. 

Osservazione  6*. 

Cane  volpino  da  guardia.  Mantello  grigio  rossiccio.  Peso  Kg.  8. 

15  Marzo,  —  Esaminate  le  orine  si  trova  : 

Colore  =  giallo  ambra. 

Reazione  =^  lievemente  acida. 

Peso  specifico  =  1026. 

Urea  =  29,20. 

Albume  e  (r/uco^io  =  assenti. 
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Fosftrti  ^=  normali. 

Ciorvri  e  solfati  =  un  poco  abbondanti. 

Previa  depilazione,  disinfezione  e  iniezione  sottocutanea  di  centg.  10 
morfina  si  fa.  da  ambo  i  iati  e  successivamente  la  solita  incisione  lombare 
tentando  di  raggiungere  il  rene  per  questa  via,  ma  poi  non  essendovi  riu- 
sciti s*iooide  il  peritoneo,  si  rintraccia  così  il  rene  e  si  porta  a  livello 
dulia  j'erita  cutanea.  L*organo  estratto  dalla  sua  capsula  adiposa  viene  poi 
decapsulatu  mediante  la  solita  incisione  lungo  il  suo  margine  convesso. 

La  capsula  fibrosa  anziché  escisa,  viene  ribattuta  verso  Tilo  e  fissata 
al  tessuto  (»erirenale  mediante  un  punto  di  sutura.  Si  affondano  poscia  i 
reni  nel  ravo  peritoneale.  Nessun"  inconveniente  operatorio,  l'emorragia  fu 
in^ìgnifìc;iDte.  Si  sutura  a  strati,  peritoneo,  muscoli  e  pelle,  lasciando  aperta 
la  ferita  per  un  centimetro  circa  nella  parte  più  declive.  Non  si  fascia. 

10  Marzo.  —  Sta  un  pò*  meglio,  tenta  di  camminare,  ma  è  ancora 
sottro  razione  della  morfina  e  quindi  non  ci  riesce. 

18  Marzo.  —  L'animale  sta  assai  meglio  e  prende  latte  con  appetito. 

19  3Mr;?o.  —  Si  è  rimesso  assai  bene;  gira,  mancia  abbondantemente 
£iìppa  con   latte. 

H4.  orinato  e  defecato. 

Esame  deirorina: 

Cokire  ^^  giallo- paglierino  chiaro. 

Reazione  =  alcalina. 

Pem  specifico  =  1028. 

Urea  ^  22. 

AfhnyftG  e  glucosio  =  Assentì, 

Fon  fa  il  ^=  scarsi. 

So  i  fa  ti  ^=  normali. 

fior  uri  =  abbondanti, 

21  Marzo,  —  L'animale  sta  bene.  Ammesso  alla  dieta  degli  altri  cani, 
mangia  ablioadantemente  ed  è  vispo  ed  allegro. 

L'orina  normale. 

2i  har:;o,  —  Siringato  Tanimale,  si  esamina  l'orina,  in  cui  nulla  si 
trova  di  anormale.  Anche  la  ferita  è  assai  di  buon  aspetto. 

2B  Marzo,  —  Stato  invariato:  la  ferita  è  quasi  cicatrizzata:  l'orina 
sempre  normale. 

Si  tra  Liscia  di  tenere  il  diario. 

7  Aprile.  —  Si  dissanj?ua  il  cane,  recidendo  la  carotide:  aperto  l'ad- 
dome n  ì^^ola  e  si  lega  l'arteria  renale,  sinistra  e  si  rispetta  invece  la 
destm.  Fis.^ata  nell'  aorta  toracica  la  canula ,  s' inietta  la  gelatina  al  car- 
mi Q  io  non  occupandoci  questa  volta  della  cava. 

Con  tale  artificio  ci  si  proponeva  di  fare  il  confronto  fra  l'organo  iniet- 
tata pei-  le  vie  normali  e  quello  che  si  sarebbe  potuto  iniettare  per  le  vie 
periferiehe,  reputando  utile  Tosservarne  le  differenze. 

Ij'inii>zione  procede  senza  incidente  alcuno. 

HatTrtJddato  l'animale  nell'acqua  corrente  procediamo  all'autopsia.  I 
due  reni  sii  solito  sono  al  loro  posto  tenacemente  fissati  da  tessuto  cellulo- 
lidi  poso  e  tl:i  aderenze  moltissimo  vascolarizzate.  L'iniezione  riuscita  bene 
inette  in  eviilenza  dei  vasi  plessici  tortuosi  che  si  portano  verso  l'organo 
provenendo  da  ogni  parte,  ma  in  special  modo  dalla  splenica   e  dai   vasi 
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del  mesenterio.  Si  asportano  per  tanto  gli  organi  con  gran  parte  delle  loro 
aderenze  ed  un  tratto  di  aorta.  Sezionando  gli  organi  si  vede  che  il  rap- 
p)rto  fra  corticale  e  n^idollare  ò  conservato:  il  sinistro  poi  in  cui  si  era 
leccata  Tarteria  renale  è  completamente  e  perfettamente  iniettato.  Una  tale 
esuberanza  di  reperto  anziché  fare  gridar  vittoria,  pone  in  sospetto:  esa- 
minando infatti  rilo  ci  si  accorge  che  l'arteria  renale  si  biforcava  assai 
precocemente  e  che  credendo  di  allacciare  l'arteria  ne  avevamo  chiuso  un 
olo  ramo,  sì  che  per  altro  la  gelatina  si  era  portata  al  rene  seguendo  cosi 
la  via  normale.  Da  questa  esperienza  perciò  ai  hanno  due  reni  benissimo 
iniettati,  ma  che  non  rispondono  perfettamente  al  nostro  desiderio,  perchè 
l'accennato  inconveniente  ha  modificato  Tesperienza,  riducendula  ad  una 
«emplice  iniezione  aortica. 

La  capsula  fibrosa  si  è  come  sempre  rigenerata,  lucente  e  sottile;  pre- 
senta qua  e  là  chiazze  più  spesse,  specie  dove  si  inseriscono  le  briglie  con- 
netti vali. 

Essa  è  percorsa  da  numerosi  vasi  visibili  ad  occhio  nudp  ed  iniettati. 
Si  distacca  abbastanza  bene  dal  sottostante  parenchima  eccetto  che  nei 
j>aDti  corrispondenti  alle  aderenze  vascolari.  Si  cerca  di  isolare  questi  vasi 
più  grossi  e  di  segnarli  nel  loro  percorso.  Vediamo  che  alcuni,  compiuti 
iuQghi  e  tortuosi  giri  per  la  capsula  adiposa,  s*  internano  nella  propria, 
io  cui  si  ramificano  abbracciando  un  vasto  territorio:  qualcuna  poi  di  dette 
ramificazioni  si  getta  realmente  nella  corticale.  Alcuni  invece  attraversano 
a  picco  la  capsula  fibrjsa  si  perdono  nel  parenchima.  I  visibili  ad  occhio 
nodo  sono  però  scarsi.  Dopo  3. giorni,  quando  i  reni  stando  in  alcool  si 
SODO  un  poco  induriti,  si  praticano  con  un  rasoio>  dei  tagli  in  serie  grossi 
<ìTtx  1  mm.  o  2  e  per  essi  vediamo  realmente  qualcuno^dei  vasi  che  pene- 
trano dal  Tester  no  e  ci  riesce  anche  di  seguirne  qualcuno,  ma  non  più  di 
qualcuno. 

L*esime  m'croscooico  di  qualche  frammento  ci  mostra  la  capsula  ispes- 
sita e  percorsa  da  molti  piccoli  rami  arteriosi,  che  mandano  dei  rami  che 
«i  portano  specialmente  verso  il  parenchima.  Qualcuno  di  questi  si  può  se- 
guire e  vedere  anche  penetrare  nella  corticale.  Si  vedono  qua  e  là  dei 
frammenti  di  vasi  incurvati  ad  uncino  versj  il  parenchima,  sicché  pare  che 
U  sezione  gli  abbia  colti  un  poco  prima  del  loro  ingrasso.  Come  ho  già 
<ietto,  sarebbero  occorse  molte  sezioni  e  preparati  microscopici  per  giun- 
gere aconclosioni  sicure;  avendo  pero  conservati  i  pezzi  sarà  fatto  quanto 
prima. 

Osservazione   7*. 

Cane  da  pastore,  —  Mantello  nero.  Peso  specifico  Kg.  24. 

E<»aminate  le  orine  si  trovano  normali. 

31  Marzo,  —  Pravia  iniezione  di  centig.  30  di  morfina,  depilazione 
e  disiofdziune.  Si  pratica  la  laparotomia  mediana  e  uno  per  volta  si  rin- 
tracciano i  due  reni,  fi  si  traggono  airesterno.  Liberati  dalla  capsula 
adipisa  si  decapsulano,  si  cruenta  il  parenchima  raschiandolo  col  bisturi  e 
si  affondano  poscia  nella  cavità  addominale. 

L'emorragia  è  insignificante:  l'operazione  procede  rapida  e  senza  incon- 
venienti. Si  sutura  la  feriti  in  3  piani  e  si  passa  a  praticare  la  resezione 
dei  laringei  per  impedire  di  disturbare. 
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1.®  Aprile.  —  L'animale  sta  meglio,  cammina,  però  assai  mal  fermo 
sulle  gambe  per  l'azione  della  morfina.  Alla  sera  beve  una  tazza  di  latte: 
ha  orinato,  ma  le  orine  non  sì  son  potute  raccogliere. 

2  Aprile.  —  È  migliorato  di  molto.  Cammina  sicuro,  è  discretamente 
vispo  e  mangia  con  appetito  una  buona  quantità  di  zappa  col  latte. 

Ha  defecato  e  orinato. 

Ecco  l'esame  dell'urina  raccolta: 

Colore  =  giallo  aranciato. 

Peso  specifico  =  1021. 

Reazione  —  acida. 

Urea  =  28,90. 

Albume  e  glucosio  =  assenti. 

Fosfati  =  normali. 

Solfati  =  pure. 

Cloruri  =  abbondanti. 

4  Aprile,  —  Continua  il  miglioramento,  le  ferite  danno  pochissima 
secrezione. 

11  cane  è  di  buon  umore  e  mangia  con  appetito  zuppa  con  latte  e 
minestra. 

7  Aprile,  —  11  cane  sta  bene,  va  volentieri  a  prendere  aria  e  messo 
alla  dieta  comune  degli  altri,  mangia  assai. 

Defeca  e  orina  normalmente.  L'esame  delle  orine  nulla  presenta  di 
notevole. 

12  Aprile,  —  Continua  lo  statu^quo.  Le  ferite  vanno  mano  a  mano 
cicatrizzando.  Si  crede  opportuno  sospendere  il  diario. 

26  Aprile,  — ^  Si  uccide  il  cane  per  dissanguamento.  Nel  descrivere 
ciò  che  si  è  fatto  sarò  molto  breve  per  non  ripetere  troppo.  S'apre  l'ad- 
dome, si  isola  e  si  bga  l'arteria  renale  di  ambo  i  lati,  cosa  che,  come  al 
solito,  è  laboriosa,  perchè  si  cerca  di  rispettare  più  che  si  può  le  aderenze; 
si  passa  poscia  ad  iniettare  colla  gelatina  l'aorta  toracica.  Finita  Tiniezione 
che  noi  credevamo  riuscita,  ci  accorgiamo  che  nell'isolar^  l'aorta  sono 
stati  lacerati  due  rami  piuttosto  grossi,  di  cui  la  gelatina  si  è  sparsa  nella 
cavita  toracica  e  l'iniezione  è  fallita  in  massima  parte.  Si  fanno  vari  ten- 
tativi per  ripeterla  e  per  iniettare  una  femorale,  ma  non  si  riesce  a  nulla. 

Raffreddato  l'animale,  passiamo  ad  esaminarlo.  I  reni  si  trovano  nelle 
stesse  condizioni  dei  casi  precedenti,  ma  le  arterie  del  cellulare  perineale 
e  delle  aderenze  non  sono  iniettati.  Asportati  due  organi,  esaminando  le  ade- 
renze, si  vedono  pure  vascolarizzate  e  si  riesce  anzi  a  vedere  un  grosso 
tronco  che  derivato  dalla  unione  di  altri  due  si  getta  nella  corticale,  attra- 
versando la  capsula  fibrosa  che  s'è  al  solito  neoformata  ed  è  spessa  e  molto 
aderente  al  parenchima. 

Questo  alla  sezione  si  presenta  affatto  normale;  è  conservato  il  rap- 
porto fra  corticale  e  miiollare,  bacinetto  di  ampiezza  giusta,  uretere  pervio. 

L'esame  microscopico  di  un  frammento  non  ci  ha  affermato  che  lo 
stato  fisiologico  del  parenchima,  la  vascolarizzazione  della  nuova  capsula, 
che  non  può  essere  studiata  perchè  non  iniettati  i  rami  arteriosi. 

Osservazione  8.* 

Cuìie  piccolo  da  guardia.  Mantello  bianco  con  chiazze  nere.  Peso  Kg.  4. 
Orine  normali. 
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7  Aprile,  —  Depilate  e  disinfettate  le  regioni  lombari  s' iniettano 
6  centg.  di  morfina,  e  eolla  solita  tecDica  si  procede  alla  decapsulazìone  del 
rene.  Nulla  di  anormale  succede  durante  l'operazione.  Dacapsulando  il  rene 
sinistro  si  riscontra  qualche  aderenza  fra  la  capsula  e  il  parenchima,  rom- 
pendo le  quali  si  ha  una  lieve  emorragia,  che  cede  subito  alla  compressione. 

Si  recide  la  capsula  staccata,  si  affonda  il  rone  nel  cavo  addominale,  si 
satura  a  strati  e  non  si  medica  in  alcun  modo  la  ferita. 

Per  non  ripetere  sampre  le  stessa  cose  diremo  che  il  decorso  postope- 
rativo  ò  lo  stisso  che  nei  casi  precedenti,  e  l'animale  si  rimette  in  breve. 
Le  orine  furono  sempre  normali  se  si  eccectuano  lievi  traccie  di  albume 
riscontrate  il  giorno  dopo  Toperazione,  che  però  scomparve  tosto  nei  suc- 

1.^  Maggio.  —  Si  uccide  Tanimale  dissanguato,  si  apre  Taddome,  si 
mettono  2  klemmer  airilo  di  ciascun  rene  afferrando  in  essi  tutti  gli  ele- 
menti, e  si  passa  poscia  ad  iniettare  Taorta  toracica  colla  solita  gelatina. 
L'iniezione  vien  bane  e  senza  inconvenienti.  Aperto  1  animale,  si  trova  il 
rene  sinistro  aderente  alla  milza  ricoperto  dal  solito  cellulare  grosso  vasco- 
l&reggiato  e  fìsso  al  suo  posto:  il  destro  invece  è  totalmente  ricoperto  dal 
fegato,  eccettuata  una  piccola  porzione  del  polo  inferiore,  in  cui  vi  era  una 
briglia  che  1* univa  con  un'ansa  intestinale. 

As^portati  i  due  organi  se  ne  fa  Tesame.  Essi  hanno  forma  e  volume  nor- 
male: il  siaistro  è  avvolto  da  una  ganga  adipo^^a,  il  destro  avvolto  dal 
fegato,  se  ne  lascia  staccare  però  con  facilità  senza  lesione  di  continuo, 
azionando  il  sinistro  si  trova  che  non  è  iniettato  affatto,  almeno  ad  occhio 
nud^i  :  questo  era  da  aspettarsi,  poiché  essendo  stato  isolato  dal  fegato  non 
si  8000  formate  sul  pirenchima  le  aderenze  necessarie.  La  capsula  quan- 
tacque  sia  formata  è  però  assai  più  sottile,  che  quella  di  sinistra,  la  quale, 
pure  riprodottasi,  è  aderente  in  molti  punti  al  parenchima  più  che  negli 
animali  sacrificati  tardivamente. 

Sezionando  il  sinistro  lo  si  trova  iniettato  assai  bene,  eccettuata  qualche 
quadrante.  Osservando  però  l'ilo  si  vede  ancora  pervia  e  iniettata  una 
diramazione  dell'arteria  renale,  la  quale  dopo  un  giro  vizioso  penetra  per 
nio  addossata  ad  ano  dei  poli  del  rene,  si  che  era  quasi  impossibile  sospet- 
tare la  sua  esistenza.  L'uretere  è  pervio  e  non  gomitato. 

Induriti  io  alcool,  si  fanno  dellt^  sezioni  a  mano  col  rasoio,  in  serie, 
e  alte  circa  2  millimetri. 

Esse  mostrano  al  solito  vasi  arteriosi  iniettati  che  decorrendo  in  vario 
modo  nello  spessore  della  nuova  capsula  ed  al  di  sotto  di  essa,  tangenzial- 
mente al  parenchima,  mandano  rami  di  vario  calibro  ad  esso,  arteriole  che 
di  qaando  in  quando  cadono  sotto  la  sezione.  È  vero  che  detti  rami  non 
sono  molti,  ma  bisogna  anche  notare  che  l'osservazione  cade  solo  sui  tronchi 
un  po'  più  voluminosi  mentre  molti  poi  ci  possono  sfuggire  nello  spessore 
delle  sezioni. 

L'esame  microscopico  ci  mostra  la  capsula  neoformata  un  po'  più 
spessa  della  norma,  ricca  di  vasi  arteriosi  iniettati  e  molto  fini,  di  cui 
alcani  visibili  mentre  si  gettano  nel  parenchima. 

Come  osservazione  generale  a  tutti  gli  esami  microscopici  dei  pezzi 
dirò  che  tutti  i  rami  caduti  sotto  l' osservazione  e  decorrenti  nello  spos- 
sare della  capsula  fibrosa  si  distaccano  da  un  tronco  un  poco  maggiore 
«decorrente  pure  nello  spessore  di  detta  capsula,  ma  orizzontalmente. 
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Il  costante  dirigersi  poi  di  queste  drteriole  verso  il  parenchima  e 
non  verso  la  periferia  della  capsula^  starebbe  ad  appoggiare  la  ipotesi 
che,  troppo  numerose  per  servire  soltanto  ai  bisogni  della  capsula,  si.  por* 
tino  ad  irrigare  la  sostanza  funzionante  delPorgano. 


Cosi  anche  sperimeiitalmeiite  si  è  potuto  constatare  rinnocuità 
della  decorticazione  del  rene,  l'utilità  sua  nel  produrre  aderenze  mol- 
teplici e  valide,  l'opportunità  di  applicare  questo  mezzo  alla  cura  del 
rene  mobile,  come  io  sino  dal  1894  avevo  provato  clinicamente.  A 
questo  aggiungo  però  anco  che  Futilità  di  tale  tecnica  è  dimostrata 
essere  anche  maggiore,  una  volta  che  appunto  per  le  modificazioni 
di  circolo  si  possono  produrre  dei  nuovi  coefficienti  ad  una  guarigione 
delle  alterazioni  che  avvengono  nel  rene  perchè  mobile. 

Ma  si  obietta  da  taluni  che  un  rene  non  rimane  fisso,  per  quanto 
faccia  il  chirurgo. 

Vediamo  un  pò*  se  è  vero  e  cominciamo  dall'esaminare  nei  con- 
cetti generali  ciò  che  proposero  e  fecero  i  chirurghi. 

Fin  dal  1881,  epoca  nella  quale  Hahn  di  Berlino,  con  geniale 
ideazione,  fissò  in  un  paziente  un  rene  mobile  assai  doloroso,  la 
nefrectomia,  che  aveva  dato  per  questa  lesione  una  mortalità  spa- 
ventevole (24-30®f^)  venne  sostituita,  con  crescente  entusiasmo,  dalla 
nefropessia.  Descrivere  tutti  i  processi  sarebbe  cosa  difficile  e  forse 
anche  inutile,  attesa  sopratutto  la  loro  molteplicità,  ed  anche  la  poca 
importanza. 

Hahn  per  il  primo,  scoperto  il  rene  col  taglio  lombare,  suturò 
la  capsula  adiposa  ai  margini  muscolari  della  ferita  operatoria,  ma 
gli  insuccessi  ottenuti  nei  primi  due  casi  operati,  indussero  rUahn 
a  modificare  il  processo,  e  raccomandò  allora  di  comprendere  cioè 
nella  sutura  la  capsula  propria  del  rene.  Molti  chirurghi  eseguirono 
alla  lettera  il  processo  di  Hahn,  ma  non  tutti  se  ne  trovarono  con- 
tenti, non  sempre  i  risultati  furono  quali  essi  li  desideravano,  e  cioè 
il  rene  non  rimaneva  permanentemente  fisso  e  questo  per  difetti 
della  tecnica. 

Allora,  l'esempio  dell'Hahn,  che  aveva  modificato  la  sua  tecnica 
primitiva,  servi  di  guida  ai  nuovi  operatori,  e  fra  questi  al  Bassini 
e  al  Kuster  ed  Esmarck. 

Il  Kuster  fin  dal  1883  aveva  accennato  ad  attraversare  il  paren- 
chima renale  e  ciò  fu  il  punto  di  partenza  di  esperimenti  da  parte 
dei  chirurghi  per  constatare  quello  che  sarebbe  avvenuto  ;  ed  i  risul- 
tati sperimentali  e  clinici  consecutivi  sono  stati  tali  da  dare  le  prove 
più  sicure  che  il  chirurgo  può  impunemente  suturare  attraversando 
il  parenchima  renale. 

Il  Bassini,  per  il  primo  dopo  avere  esperimentata  su  giovani  pe- 
core, esegui  la  nefropessia,  attraversando  coi  fili  non  solo  la  capsula 
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fibrosa,  ma  comprendendo  nella  sutura,  la  parte  più  superficiale  della 
sostanza  corticale  del  rene.  Per  avere  più  facile  e  salda  l'adesione 
del  viscere,  raccomandò  anche  di  soffregarne  la  superficie  con  una 
soluzione  di  cloruro  di  Zn  all'S  ^[q.  Il  rene  egli  lo  fissava  col  1.^  punto 
al  periostio  della  12.*  costa  ^  il  2.^  alla  parte  profonda,  ed  i  due  ul- 
timi nella  parte  superficiale  della  ferita. 

Ma  a  me  preme  far  notare  subito  che  appunto  nei  primi  del  1884 
(11  febbraio)  avendo  eseguito  una  nefrorrafia  (la  nona  fra  quelle  fino 
allora  praticata,  e  la  seconda  in  Italia)  siccome  il  suturare  la  cap- 
sula propria  non  mi  pareva  che  ofi'risse  garanzie  sufficienti  pensai 
di  valermi  delle  coste  per  fissarvi  il  rene.  «  Allora  con  catgut,  n.  3, 
cosi  scrivevo  nella  Rivista  Clinica  di  Bologna  dell'aprile  1884,  pre- 
parato all'olio  di  ginepro,  cercai  di  fissare  il  rene  stesso  con  7  punti 
i  quali  furono  dati  tutti  in  alto,  e  anziché  fissare  il  rene  al  di  sotto 
della  costa,  fissai  il  filo  di  catgut  a  cavalcione  della  costa  e  sempre 
a  doppio.  Mi  spiego  :  infilavo  prima  la  capsula  adiposa  del  rene,  pas- 
savo poi  al  di  dietro  della  costa>  e  poi  ricucivo  di  nuovo  la  capsula. 
In  tal  modo  i  quattro  punti  funzionavano  come  otto.  Gli  altri  tre 
punti  furono  dati  fissando  la  capsula  del  rene  alle  parti  circonvicine 
e  specialmente  ai  margini  della  ferita.  Constatato  che  il  rene  era 
ben  fissato  e  nella  sua  posizione,  che  non  vi  era  emorragia,  e  che 
il  campo  deiroperazione  era  ben  pulito,  detti  quattro  punti  di  sutura, 
facendo  il  cappio  anziché  il  nodo,  e  vari  punti  superficiali. 

Ma  anche  in  questo  processo,  mentre  vi  erano  due  idee  nuove, 
vi  erano  i  difetti.  Le  idee  nuove  e  buone  sono  quella  di  far  soste- 
nere il  rene  alla  costa,  e  l'altra  che  passando  i  punti  attraverso  la 
capsula  adiposa  nel  modo  indicato  questa  veniva  a  ripiegarsi  su  sé 
stessa  e  diminuiva  cosi  la  saccoccia  che  esiste  in  ogni  caso  di  rene 
migrante  ;  ora  rimanevano  sempre  il  di  fette  del  suturare  la  capsula 
adiposa  e  quindi  di  non  occuparsi  afifatto  del  rene,  e  l'altro  del 
valersi  per  la  sutura  del  catgut,  il  quale  riassorbendosi  diminuiva 
naturalmente  gli  effetti  utili  della  sutura  compiuta. 

I  chirurghi,  i  quali  nella  nefrorrafia  trovavano  un'operazione 
buona  e  geniale,  dovevano  quindi  a  poco  a  poco  eliminare  i  difetti 
che  essa  ha  e  perfezionarla.  Già  ho  detto  che  invece  di  suturare  la 
capsula  fibrosa  si  cominciò  a  suturare  la  capsula  propria  e  poi  si 
passò  addirittura  a  suturare  il  parenchima  renale  per  poi  fissare  il 
rene  ai  muscoli. 

II  Tischendorf,  il  Rosemberger  ed  il  Tricomi  fecero  la  fissazione 
intraperitoneale.  Altri  chirurghi  per  procurare  una  guarigione  più 
radicale,  partendo  dal  punto  di  vista  giustissimo  che  le  aderenze  del 
rene  saranno  maggiori  e  più  efficaci  se  il  rene  sarà  in  condizioni 
di  poterle  contrarre;  prima  di  passare  i  punti  lo  decorticano  e  ma- 
gari lo  cauterizzano  passandoci  sopra  un  batuffolo  impregnato  con 
una  soluzione  di  cloruro  di  zinco.  Il  Lloyd  e  il  Tuffier  sono  quelli 
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che  per  i  primi  lo  sperimentaroiio  ed  eseguirono  ;  molti  altri  li  segui- 
rono ma  il  primo  in  Italia  fui  io,  che  lo  applicai  nel  1895.  Era  natu- 
rale poi  che  si  pensasse  a  diminuire  la  sacca  nella  quale  il  rene  si 
muove,  e  quindi  si  trova  che  il  Duret  la  seziona  in  croce  e  poi 
sutura  i  quattro  lembi  fra  i  margini  della  ferita:  che  il  Lane  la 
lucide  a  raggi  creando  dei  triangoli  che  bene  scollati  sino  alla 
base  del  rene  vengono  suturati  alle  parti  molli  della  ferita,  che  il 
Vailioh  ed  il  Paullet  fanno  passare  una  porzione  di  tendine  del 
grande  dorsale  nella  loggia  del  rene,  forzando  cosi  il  rene  stesso  a 
sgusciare  al  di  fuori  ;  che  si  escide  addirittura  una  porzione  di  capr 
sula  renale. 

Il  Tricomi  nel  1896  ideò  un  processo  che  prima  sperimentò 
sui  cani  e  che  gli  ha  di  poi  corrisposto  nella  Clinica.  Egli  pensò  di 
annodare  i  fili  lateralmente  a  due  a  due  in  modo  che  il  rene  vi 
stesse  come  sospeso,  e  di  fare  presa  sul  quadrato  dei  lombi. 

Sono  due  le  serie  dei  fili  che  egli  passa,  e  cioè,  una  profonda 
che  passa  nel  rene  ad  oltre  I  cm.  dal  margine  convesso  ed  una  super- 
ficiale a  mezzo  centimetro;  in  modo  che  il  quadrato  dei  lombi  con 
la  serie  profonda  di  suture  è  avvicinato  al  rene  e  con  la  seconda 
serie  ricopre  il  margine  convesso.  Il  processo  del  Tricomi  non  è 
nuovo  in  quanto  somiglia  in  parte  a  quello  del  Gujon  per  il  con- 
cetto di  sospendere  il  rene.  Il  Guyon  si  era  prefisso  di  rendere  inu- 
tile la  decorticazione  che  il  Tuffier  nei  suoi  studi  sperimentali  sul 
rene  aveva  tanto  vantato  purché  congiunta  alla  fissazione  e  quindi 
passava  i  fili  ad  ansa  attraversando  la  capsula  adiposa  ed  il  paren- 
chima renale  ad  I  cm.  dal  margine  convesso  deirorgano,  ma  tre  o 
quattro  punti  li  fissa  alla  dodicesima  costa.  11  Guyon  quindi  seguiva 
il  mio  esempio  e  non  mi  precedeva. 

Come  si  vede  il  Bassini  aveva  pur  egli  pensato,  ed  avanti  di 
me,  di  valersi  del  periostio  della  12.*  costa,  ma  per  fissarvi  un 
lembo  della  capsula  adiposa.  Il  Guyon  parla  della  12.*  costa,  ma 
certamente  anch*esso  del  periostio,  seguendo  T esempio  del  Bassini. 

Ma  chi  ha  completamente  seguito  il  mio  esempio  è  stato  il 
Tansini,  il  quale  in  un  caso  di  rene  doppio  migrante  e  di  nefropes- 
sia  lombare  bilaterale,  ha  trafitto  il  rene  in  pieno  parenchima  ad 
1  li2  cm.  dal  suo  margine  convesso  con  tre  robusti  fili  di  seta,  dispo- 
nendoli a  distanza  uguale  fra  loro  accavallando  il  superiore  all'un- 
dee  una  costa.  È  questo  come  si  vede,  per  ciò  che  si  riferisce  all'ac- 
ca vallamento  dei  fili  alla  costa,  il  mio  processo  del  1884. 

Howitz  nel  1895  consigliò  di  fissare  il  rene  suU'apofisi  trasversa 
della  2.*  o  3.*  vertebra  lombare,  non  stimando  sopratutto  per  la 
posizione ,  per  buon  punto  d' appoggio ,  la  12.*  costa.  È  però  discu- 
tibile, il  fatto,  come  THowitz  afierma ,  della  posizione  più  bassa  cosi 
data  al  rene,  previa  incisione  della  capsula  propria,  si  da  avere  libero 
un  piccolo  tratto  di  sostanza  renale. 
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Obalinski  forma  un  doppio  lembo  nella  capsula  che  sutura  alla 
superficie  intema  della  regione  lombare  con  tre  punti  di  catgut  o 
di  seta,  e  con  ciò  la  superficie  scoperta  del  rene  viene  portata  in 
saldo  contatto  con  la  stessa,  senza  che  la  sutura  attraversi  il  paren- 
chima. 

Il  Jonnesco  di  Bucarest,  all'intento  precipuo  di  ovviare  alFincon- 
veniente  della  permanenza  dei  fili,  ha  rimpiazzato  quelli  profondi, 
con  tìli  metallici  che  restano  in  sito  solo  il  tempo  necessario  alla 
formazione  di  aderenze  solide  fra  il  rene,  la  costola  e  le  labbra 
della  ferita.  Con  Tusuale  taglio  lombare,  Jonnesco  pone  a  nudo  ed 
isola  in  tutta  la  sua  estensione  la  12.^  costola,  e  se  occorre  anche 
una  parte  dell*  11.^,  specie  se  la  dodicesima  è  molto  corta.  La  ricerca 
«d  il  denudamento  del  rene  procedono  come  con  Tordinario  pro- 
cesso del  Tuffier,  ma  con  la  precauzione  di  ribattere,  duplicandoli 
su  sé  stessi,  i  due  lembetti  della  capsula  propria  che  viene  scollata, 
a  formarli,  per  2  cm.  circa,  dal  margine  convesso  del  rene.  Ciò  fatto 
applica  tre  punti,  rispettivamente,  sul  polo  superiore,  sulla  parte 
media,  e  sul  polo  inferiore  del  rene,  attraversando,  per  ordine,  prima 
i  tegumenti,  poi  i  muscoli  della  massa  sacro- lombare,  Taponeurosi 
profonda,  la  capsula  fibrosa,  il  parenchima  renale,  la  capsula  scollata 
sulla  faccia  anteriore  del  viscere,  il  periostio  della  12.*  ed  11.*  costa, 
e  contragitto  inverso,  i  muscoli  e  la  pelle  del  labbro  opposto  della 
ferita  operatoria  a  2-3  cm.  da  esso  distanti.  Le  anse  doppie  dei  fili 
SODO  tagliate  rasente  la  cruna  dell'ago,  si  da  aversi  sei  capi  liberi 
che  vengono  annodati  su  di  un  piccolo  rotolo  di  garza,  prima  da  un 
lato  poi  dall'altro  .della  ferita.  Il  rene  resta  cosi  accollato  ai  muscoli 
lungo  la  12.*  e  11.*  costa  in  una  posizione  cioè  pressocchè  normale 
e  favorevole  al  facile  scolo  dell'orina.  Nelle  successive  operazioni 
TAutore  sostituì  ai  fili  di  seta,  dei  fili  d'ai*gento,  ed  allo  scopo  di 
ovviare  più  facilmente  alla  possibile  lacerazione  del  tessuto  renale, 
.li  collocò  sotto  forma  di  U,  in  numero  di  due ,  si  da  annodare 
dopo,  i  capi  liberi  rispettivi  di  ciascuna  ansa  sul  solito  cuscinetto  di 
garza. 

Il  Kuster  rende  interamente  libero  il  polo  inferiore  del  rene, 
e  Io  fissa  con  filo  d'argento  alla  12.*  costa,  di  poi  sutura  la  cap- 
sula adiposa  distaccata  a  uso  cappuccio,,  ai  muscoli  sacro-lombare  e 
quadrato  dei  lombi. 

Altri  invece,  De  Paoli,  Tillmans  e  Duret  resecano  la  12.*  costola 
6  fissano  il  rene  nell'll.^  spazio  intercostale  al  periostio  della  costa 
resecata. 

Il  Senn  di  Chicago  otterrebbe  la  stabilità  del  rene  nella  sua 
posizione  normale  procurando  la  fi^azione  del  suo  polo  inferiore 
neirangolo  omonimo  della  ferita  da  operazione,  ed  alle  aderenze 
.  della  superficie  posteriore  scarificata  del  viscere. 

Serafinne,  fissa,  come  Tricomi,  il  rene  nel  quadrato  dei  lon^hi. 

Wmca  Chirurgiem.  .  .      3      , 
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Tilmanas  adopera  un  processo  presso  a  poco  identico,  Riedel  dopo 
arare  distaccata  la  capsula  fibrosa  sul  margine  posteriore  del  rene, 
lo  fi^sa  con  dei  punti  ai  muscoli  ed  applica  una  strìscia  di  garza 
tra  la  capsula  così  fissata,  il  rene  ed  il  diaframma,  si  che  a  poco 
per  Tolta,  con  la  lunga  permanenza  del  tampone,  si  saldano,  reci- 
procamente tra  loro,  le  due  superfici  granuleggianti. 

Il  Casati  decortica  il  rene,  e  lo  pone  nella  sua  loggia  normale 
fissfiTidoTelo  con  un  punto  che  viene  a  fuoriuscire  a  sua  volta  nel* 
riL**  spazio  intercostale;  indi  irrita  con  un  cucchiaio  il  peritoneo 
posteriormente,  e  fra  questo  e  il  rene  applica  una  falda  di  garza 
che  fa  uscire  dalla  ferita  cutanea.  La  striscia  di  garza  viene  man 
roano  tirata  fuori  dal  7.**  giorno  deiroperazione  in  là. 

II  Catterina,  con  un  concetto  nuovo  ed  originale,  ma  strano 
ed  inaccettabile,  propose  in  seguito  ad  esperienze  fatte  sugli  animali, 
una  piccola  gabbia  metallica,  entro  la  quale  verrebbe  collocato  il 
rene;  la  gabbietta  verrebbe  di  poi  appesa,  mediante  un'intaccatura,. 
airultima  costa. 

Il  Biondi  decortica  il  rene,  lo  ricaccia  nella  sua  loggia  e  zaffa 
Cùn  una  lunga  striscia  di  garza,  tutto  lo  spazio  sottostante  al  rene. 
Ma  il  Biondi  scriveva  questo  nel  1900,  mentre  io  l'avevo  preceduto 
nel  1894  e  lo  pubblicavo  nel  1895. 

Ricordo  a  titolo  di  storia  i  processi  del  Ruggi,  del  Giannettasio,. 
del  Remedi,  del  Mazzoni,  dallo  Zatti,  del  Sottocasa  e  di  tanti  altri 
che  io  per  brevità  qui  tralascio  di  citare,  e  che  portarono  dello 
modificazioni  più  o  meno  importanti  ed  accettabili. 

Il  mio  processo  invece,  quello  che  mi  ha  dato  e  mi  dà  sempro 
«uccessi,  all'in  fuori  della  prima  operata  del  1884  che  mori  per  col- 
lasso, essendo  sifilitica  e  con  arterie-sclerosi,  mi  confermò  nell'idea 
che  la  nefrorrafia  è  innocua,  utilissima  e  consigliabile  colla  stessa 
faciliti  con  la  quale  oggidì  si  consiglia  la  cura  radicale  dell'ernia. 
Visto  poi  che  il  Tansini  si  attiene  al  mio  concetto,  che  Guyon^ 
Tuffìer  e  Jonnesco  vi  si  avvicinano^  che  molti  al  giorno  d'oggi  lo 
eseguiscono,  ho  creduto  di  insistervi  ancora  una  volta  tanto  più  cho 
eome  mi  è  parso  di  avere  dimostrato  oggi  mi  guida  un  concetto  pitb 
ampio,  più  esteso  e  cioè  che  bisogni  per  la  fissazione  del  i*ene  anche 
decorticarlo  completamente,  perchè  in  tal  modo  non  solo  si  ottiene^ 
più  valida  fissazione,  ma  si  vengono  a  modificare  pur*anco  le  condi- 
itoni  del  circolo  e  quindi  le  condizioni  per  lo  meno  anormali  in  cui 
sì  trova  il  rene  a  causa  della  sua  mobilità.  La  descorticazione,  lo 
scriveva  il  Tuffier  sino  dal  1889  nei  suoi  studi  sperimentali,  produca 
ana  adesione  intima:  la  capsula  non  va  distrutta,  com«  egli  dicera^ 
ma  sì  producono  le  aderenze.  Il  Tuffier  scriveva  allora  che  se  la 
nefrorrafia  è  tanto  discreditata  è  perchè  fatta  con  processi  che  danno 
delle  cicatrici  insufficienti.  Oggi  non  direbbe  più  certamente  cosi» 
lo  faccio  in  questo  modo: 
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Incise  le  parti  molli,  lungo  il  margine  esterno  del  quadrato  dei 
lombi,  e  per  una  lunghezza  che  va  dal  disopra  della  12.^  costa  alla 
cresta  dell'ileo,  ed  arrivati  a  quello  strato  adiposo  che  circonda  il 
rene,  cerco  di  esciderne  per  quanto  posso;  sino  a  che  giunto  sulla 
capsula  adiposa  del  rene,  Tafferro  con  delle  pinze,  e  la  stiro  in  fuori  ; 
Tincido  allora  ampiamente  e  giungo  sul  rene,  che  rapidamente  con 
le  dita  distacco  dalla  capsula  stessa.  Fatto  questo  eseguisco  lo  scap- 
solamento  in 'modo  da  avere  una  superfice  cruentata  ampia  e  quindi 
necessariamente  aderenze  estese. 

Passo  allora  attraverso  il  parenchima  renale  da  quattro  a  sei 
ponti  con  seta  n.^  4,  i  quali  tutti  vengono  prima  annodati  sul  rene 
stesso,  secondo  un  consiglio  del  mio  aiuto  D.^  Corderò,  perchè  cosi 
il  rene  viene  meglio  sostenuto  e  non  si  lacera:  e  poi  i  due  primi 
li  faccio  andare  a  cavalcioni  alla  12.*  ed  11.*  costa,  gli  altri  attra- 
verso il  quadrato  dei  lombi  e  le  masse  muscolari.  Prima  di  stringere 
i  ponti  che  traversano  naturalmente  anche  la  capsula  adiposa,  escido 
tutta  quella  porzione  di  questa  che  è  esuberante  e  che  ho  potuto 
trarre  infuori,  diminuendo  cosi  la  sacca  ove  il  rene  si  muove  e 
diminuendo  del  pari  gli  elementi  che  si  disciolgono  e  facilitano  la 
soppurazione.  Stringo  quindi  i  fili,  i  quali  vengono  quindi  ad  avere 
ona  disposizione  a  cifra  otto,  1q  che  impedisce  che  il  parenchima 
renale  venga  tagliato  da  essi.  Suturo  quindi  la  ferita  lombare  a  strati 
senza  più  lasciare  alcun  drenaggio. 

L'esperienza  clinica  mi  dimostra  la  bontà  del  processo  che  ha 
le  soe  basi  nel  fissare  il  rene  alla  costa,  nella  diminuzione  di  capa- 
cità della  sacca  in  cui  si  muove  il  rene,  nella  desco rticazione  che 
facilita  e  produce  estese  aderenze  e  modifica  le  condizioni  anormali 
del  rene  stesso  e  nel  passare  attraverso  il  parenchima  renale. 

Ma  un  dubbio  ancora  conveniva  risolvere  per  bene  determinare 
come  si  comportavano  i  fili  passati  nella  profondità  del  parenchima 
renale.  Ma  questo  studio  lo  volli  compiuto  nella  mia  Clinica  per  mezzo 
dell'Àioto  Aurelio  Corderò,  il  quale  da  prima  compiè  le  varie  ricer- 
che sui  rene  e  poi  le  estese  anche  ad  altri  organi  parenchimali  come 
il  fegato  e  la  milza. 

I  primi  risultati  vennero  esposti  da  lui  all'Associazione  Medico- 
Chirurgica  di  Parma  nell'ottobre  del  1900.  Cercò:  1.**  Di  studiare  con 
esperienze  sugli  animali  se,  e  quali  alterazioni  può  indurre  nel  rene 
li  satura  in  seta;  2.^  se  si  hanno  dei  sintomi  clinici  di  alterazioni 
renali  negli  anunalati  operati  di  nefrorrafiìa  con  punti  in  seta  per- 
duti. Le  ricerche  sperimentali  vennero  fatte  su  quattro  conigli  e  sei 
end.  Nei  cani  il  rene  veniva  aggredito  dalla  via  lombare  ed  attra- 
versato con  dieci  punti;  nei  conigli  per  via  laparotomica,  e  veniva 
eueito  con  quattro  punti.  Il  materiale  di  sutura  adoperato  fu  sem- 
pre il  filo  di  seta  accuratamente  sterilizzato.  La  sutura  si  approfon?* 
diva  di  4  a  5  mm.  nel  coniglio,  più  di  1  cm.  nei  grossi  cani.  I  dna 


Digitized  by 


Google 


86  ANDREA.    CGCCUERELLI. 

capi  del  filo,  dopo  di  avere  attraversato  il  rene  venivano  annodati 
sulla  faccia  esteirna  del  viscere.  Tutta  l'operazione  veniva  condotta 
colla  più  scrupolosa  asepsi  ed  antisepsi. 

Nessuno  degli  animali  da  esperimento  mori  in  seguito  all'ope- 
razione,  ma  vennero  sacrificati  ad  epoche  variabili  da  6  a  165  giorni 
dopo  Tatto  operativo. 

In  tutti  i  casi  si  è  avuta  guarigione  per  primam  ed  i  fili  della 
sutura  renale  non  sono  mai  stati  eliminati  e  non  hanno  mai  funzio- 
nato da  drenaggio  per  l'orina. 

Osservato  il  rene,  dopo  di  avere  sacrificato  l'animale,  lo  si  è  costan- 
temente riscontrato  adeso  alla  parete  lombare  ;  qualche  volta  al  fegato 
ed  in  un  caso  anche  all'intestino.  Le  aderenze  erano  più  abbondanti 
e  tenaci  in  corrispondenza  dei  punti  di  sutura.  Dall'esame  di  questi 
reni  sia  macroscopico  che  microscopico,  fatto  accuratamente,  il  Cor- 
derò ha  potuto  concludere  che: 

l.^  I  fili  di  sutura  in  seta  asettici  sono  tollerati  bene  dal  paren- 
chima renale  e  non  vengono  eliminati. 

2.''  Intorno  ai  fili  di  sutura  si  forma  un  rivestimento  completo 
connetti  vale,  che  si  continua  attorno  alla  parete  extra-parenchimale 
del  filo  di  sutura  con  un  ispessimento  della  capsula  del  rene. 

3.^  I  fili  di  sutura  non  determinano  la  formazione  di  calcoli  o 
di  infiltrazioni  renali  quando  non  penetrano  al  di  là  della  sostanza 
corticale. 

4.^  Non  stringendo  molto  i  fili  di  sutura,  questi  non  lacerano 
il  parenchima  e  non  si  hanno  zone  di  necrosi,  perchè  i  vasi  ed  il 
tessuto  renale  non  sono  strozzati. 

Le  ricerche  sugli  esiti  Clinici  della  sutura  renale  il  Corderò  le 
fonda  su  12  mie  operate  della  Clinica.  Questi  casi  si  prestavano  molto 
bene  alle  ricerche,  inquantochè  il  rene  venne  fissato  in  tutte  alla 
12.^  costola,  ed  alle  parti  muscolo-aponeurotiche  della  regione  lom- 
bare incisa,  con  7  punti  in  seta  passati  nella  sostanza  corticale  del 
rene.  Dallo  studio  di  questi  casi,  alcuni  dei  quali  datavano  da  parecchi 
anni  doveva  risultare  se,  e  quali  inconvenienti  produce  la  nefror- 
rafia  con  fili  di  seta;  oppure  se  il  rene  umano,  come  quello  degli 
animali,  tollera  bene  la  presenza  di  fili  di  seta,  purché  asettici. 

Dall'esame  di  questi  casi,  tutti  guariti  completamente,  risulta  che 
in  nessuna  delle  operate  si  sono  avuti  sintomi  di  alterazioni  renali 
persistenti;  solo  in  due  si  sono  avute  tracce  di  albumina  e  sangue 
nelle  orine,  dopo  l'operazione,  ma  questa  leggerissima  albuminuria 
non  ha  durato  che  pochi  giorni.  In  tutti  gli  altri  casi  l'esame  del- 
l'orina praticato  per  30  giorni,  ha  sempre  dato  risultato  negativo. 

Da  informazioni  assunte  su  tutte  le  operate  risulta  che  non  sono 
più  state  afflitte  dai  dolori  che  avevano  prima  dell'operazione,  e  che 
in  nessuna  di  esse  si  sono  mai  avuti  disturbi  riferibili  a  calcolosi 
renale  o  viscerale.  I  fili  di  seta  non  sono  mai  stati  eliminati,  ad  ecce- 


Digitized  by 


Google 


CONSIDERAZIONI  CLINICHE   E  SPERIMENTALI  SyLI.A    FISSAZIONE,    ECC.       37 

ziooe  di  una  sola  ammalata,  in  cui  probabilmente  Tatto  operativo 
non  sarà  stato  condotto  con  perfetta  asepsi. 

Come  ultima  conclusione  del  suo  lavoro,  quindi,  il  Corderò  asse- 
risce in  base  alla  perfetta  concordanza  dei  risultati  sperimentali  e 
clinici  che:  la  sutura  del  rene  in  seta  è  innocua  tanto  negli  ani- 
mali che  nelFuomo;  i  fili  di  seta  non  sono  eliminati,  se  asettici,  e 
non  producono  seni  fistolosi  né  albuminuria  persistente  ;  i  fili  di  seta, 
non  determinano  la  formazione  di  calcoli  renali  quando  non  oltre- 
passano la  sostanza  corticale  del  rene:  1  fili  di  seta  non  determi- 
nano la  formazione  di  zone  necrotiche,  né  di  infarti,  ma  si  circon* 
dano  di  tessuto  connettivale  fibroso  che  protegge  gli  elementi  renali 
dal  filo  e  ne  rende  più  valida  razione  di  sostegno.  Annodando  sulla 
capsula  renale  i  due  capi  del  filo  che.  ha  attraversata  la  glandola, 
questi  fili  vengono  rivestiti  da  proliferazioni  connettivali  della  cap- 
sula stessa.  La  sutura  del  rene  in  seta  è  da  preferirsi  a  quella  in 
catgut. 

Il  Corderò  stesso  in  un  altro  lavoro  uscito  sul  n.^  7  della  di' 
nica  Chirurgica  1902,  si  occupa  della  cura  chirurgica  del  fegato 
mobile.  Dopo  aver  accennato  ai  vari  metodi  di  epatopessi,  che  ge- 
neralmente vengono  praticati  con  catgut,  egli  dà  conto  di  alcune 
ricerche  praticate  sugli  animali  e  se  cioè  il  filo  di  seta  asettico  è 
sempre  ben  tollerato  dal  fegato,  e  come  si  comporta  air  intorno  il 
parenchima  epatico. 

Ha  fatte  le  sue  ricerche  su  cani  e  conigli.  La  sutura  paren- 
chimale  è  sempre  stata  eseguita  con  seta  n.^  3,  sterilizzata,  colla 
bollitura,  in  una  soluzione  composta  di  glicerina  (parti  6)  e  soluzione 
fenica  al  5^[o  (parti  4).  I  fili  vennero  passati  alla  distanza  di  2 
a  3  cm.  dal  margine  tagliente  del  fegato,  dalla  faccia  superiore  alla 
inferiore  ed  annodati  sulla  capsula  glissoniana.    . 

Da  queste  esperienze  risulta  che  durante  Tatto  operativo  non  si 
ebbe  mai  nessuna  emorragia  di  qualche  entità  luugo  il  tragitto  del 
filo.  Degli  animali  da  esperimento  nessuno  mori  in  seguito  alTatto 
operativo,  ma  vennero  sacrificati  da  tre  giorni  a  tre  mesi  dopo  di 
questo. 

Dairesame  necroscopico  fatto  accuratamente  risulta  che  la  sutura 
del  fegato  con  fili  di  seta  asettici  non  dà  emorragia  di  quache  entità 
ed  è  tollerata  bene  dal  parenchima  epatico;  che  i  fili  di  seta  non 
funzionano  da  drenaggio  determinando  uno  stillicidio  di  bile  nel 
cavo  peritoneale;  che  i  fili  di  seta  per  l'irritazione  che  producono, 
colla  loro  parte  esterna,  sulla  glissoniana  e  sul  peritoneo  ne  favo- 
riscono la  proliferazione  e  facilitano  il  formarsi  delle  aderenze:  non 
si  è  mai  riscontrato  negli  altri  visceri  alcuna  lesione. 

Sono  stati  fatti  anche  esami  microscopici  accurati  sul  modo  di 
comportarsi  del  parenchima  epatico  intorno  al  filo  di  sutura,  e  il 
Corderò  ne  ha  potuto  ricavare:  che  un  filo  di  seta  fatto  passare  a 
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tutto  spessore  attraverso  il  fegato  a  2  cm.  dal  bordo  anteriore  ed 
aunoriato  sulla  glissoniana,  è  circondato  dopo  tre  settimane,  nell*in- 
teruo  del  parenchima,  da  un  cercine  connettirale;  mentre  nella  parte 
esterna  è  completamente  avvolto  da  proliferazioni  della  capsula  glis- 
soBÌaua. 

Il  filo  quindi  viene  ad  essere  completamente  isolato  dal  paren- 
chima epatico  e  non  può  minimamente  influire  sopra  di  questo.  Si 
trova  poi  nelle  migliori  condizioni  per  fungere  da  elemento  di  so- 
steguo^  sia  perchè  è  inglobato  nello  spessore  della  capsula  ispessita, 
sia  perchè  il  connettivo  che  lo  riveste  gli  impedisce  di  tagliare  il 
parenchima  della  glandola. 

PrQ%'ata  cosi  non  solo  Tinnocuità,  ma  l'utilità  della  fissazione  del 
fegato  IT i@  diante  la  sutura  in  seta,  in  questi  casi  il  catgut  dovrebbe 
essere  abbandonato.  Prima  di  tutto  per  la  facilità  con  cui  si  rias- 
sorbe, secondariamente  perchè  risulta  dagli  studi  delPHeidenhein, 
che  i  microrganismi  ospitati  nella  parte  più  centrale  del  filo  di 
catgut  possono  sfuggire  all'azione  degli  agenti  fisici  e  chimici,  che» 
come  risulta  dagli  studi  del  Martini,  si  possono  avere  anche  adope- 
rati per  sterilizzarlo  e  produrre  quindi  degli  ascessi  tardivi,  anche 
con  uà  catgut,  sterile  ma  irritante,  perchè  contiene  sostanze  putre- 
fattive  sviluppatesi  nel  cadavere  deiranimale  da  cui  è  stato  tolto. 

Al  contrario,  la  seta,  si  può  averla  sempre  perfettamente  ste- 
rile, perchè  si  può  sottoporre  alla  bollitura,  e  sia  per  l'aderenza  che 
provoca,  sia  per  il  tessuto  connettivo  di  cui  si  circonda  e  per  la 
lunga  durata,  costituisce  un  ottimo  materiale  per  la  fissazione  al 
fegato  migrante. 

Mi  piace  a  questo  punto  riportare  in  quadri  sinottici  i  casi  di 
neùorrafia  da  me  eseguiti. 
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1 

Cogaome  •  noin« 

Dagnoti 

Cura 

Esito 

OSSERVAZIONI 

1 

Antonini   Seve- 
rina   di  anni  28 
di  Parma. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 

11  febbraio 

18S4. 

Morte  per 
collasso 

Sette  punti  con  catgut  com- 
prendenti la  capsula  adiposa 
del  rene, quattro  dei  quali  pas- 
sati cavalcioni  dell'  ultima 
costa  in  modo  di  (ormare  una 
cifra  oitto;  gli  altri  tre  alle 
parti  molli  ed  ai  margini  della 
ferita. 

2 

Meli    Carolina 
di  anni  54  di  Fon- 
terio. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 

operata  nel 

1891. 

Guarita 

Sutura  della  capsula  at- 
torno alla  ferita  con  dieci 
punti.  Due  punti  in  alto 
attraverso  V  ultima  costa. 
Non  suppurazione. 

3 

4 

Mellini    Angela 
di    anni   25   di 
Suzzara. 

Reni 
mobili. 

Nefrorrafia 

doppia.  Op. 

nel  1892. 

Guarita 

Otto  punti  per  ogni  rene 
comprenden^lo  il  parenel|ima 
renale.  Recidivata  Non  erano 
stati  messi  d  punti  a  caval- 
cione la  costa. 

5 

Alfieri    AlberU 
ni    anni   24    di 
Parma. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 

Op.  nel 

1894. 

Guarite 

Sutura  con  quatto  punti 
staccati  e  due  attraverso  l'ul- 
tima costa. 

<^ 

N.  N.  di  anni  32 
di  Ri?a  di  Trento. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 
1894. 

Guarita 

Sei  punti  staccati  e  due 
attraverso  Tuitima  costa. 

7 

Tooarelli    Gra- 
ùoaa  di  anni  32 
di  Comiglio. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 
1895. 

Guarita 

Decorticazione  del  rene. 
Cinque  punti  di  seta  staccati 
comprendendo  il  parenchima 
renale  e  due  aU*ultima  costa. 

8 

T.  A.  di  anni  30 
di  Torino. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 
1895. 

Guarita 

Sette  punti  con  seta  oom- 
prendendo  il  parencbimf  re- 
nale la  capsula  ed  i  muscoli: 
un  punto  sull'ultima  costa. 

9 

Ziveri  Maria 
di    anni   56   di 
Traversatolo. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 
1895. 

Guarita 

Se  punti  di  seta  alla  massa 
muscolare  ed  all' aponeurosi 
lombare  comprendendo  a 
tutta  sostanza  il  rene.  Un 
punto  sull'ultima  costa. 

10 
11 

Mellini    Angela 
di   anni    31    di 
Snszara. 

Reni 
mobili. 

Nefrorrafia 
doppia  1897 

Guarita 

Decorticazione  del  rene. 
Sei  punti  attraverso  il  pa- 
renchima renale  e  muscoli 
lombari.  Un  punto  a  caval- 
cioni della  costa  compren- 
dendo anche  il  periostio. 

12 

13 

Tonini  Maria  di 
anni  27  di   Suz- 
xara. 

Reni 
mobili. 

Nefrorrafia 
doppia  1897 

Guarita 

Decorticazione  del  rene. 
Sei  punti  attraverso  i  pa- 
renchima renale  e  muscoli 
lombari;  Un  punto  a  caval- 
cioni alla  costa  compren- 
dendo anche  il  periostio. 
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1 

Cognome  •  nome 

DiagDOsi 

Cura 

Esito 

OSSERVAZIONI 

14 

Bonati  CatteriDa 

Rene   mo- 

Nefrorrafìa 

Guarita 

Decorticazione    del    rene. 

di    anni    40    di 

bile  destro 

1897. 

Sei  punti   attraverso    il  pa- 

Medesano. 

renchima  renale  e  muscoli 
lombari.  Un  punto  a  caval- 
cii  ni  alla  costa  comprenden- 
do il  periostio. 

15 

Salvi  Luigia  di 

Rene 

Nefrorrafia 

Guarita 

Decorticazione    del    rene. 

anni  32  di  S.  Pel- 

mobile 

1897. 

Sei    punti   attraverso  il   pa- 

legrino Parmense 

sinistro. 

renchima  renale  e  muscoli 
lombari.  Un  punto  a  caval- 

cioni alla  costa  comprendendo 
il  periostio. 

16 

Zanni  Santa  di 

Rene  mo- 

Nefrorrafia 

Guarita 

Cinque  punti  profondi  pa- 

anni  54  di  Mot- 

bile  destro 

1898. 

renchimali     uno    dei    quali 

teggiana. 

attraverso  T  ultima  costa. 

17 

Gardelli    Giulia 

Rene 

Nefrorrafia 

Guarita 

Sei  punti  profondi  paren- 

di    anni    24    di 

mobile. 

1898. 

chimali  uno  dei  quali  attra- 

S. Pancrazio. 

verso  Tultima  costa. 

18 

Brambilla  Del- 

Rene 

Nefrorrafia 

Guariu 

Cinque  punti  profondi  pa- 

fina  di   anni    24 

mobile. 

1900. 

renchimali     uno    dei    quali 

di  Pontenure. 

attraverso  T ultima  costa. 

19 

N.    Erminia  di 

Rene 

Nefrorrafia 

Guarita 

Cinque  punti  profondi  pa- 

anni  24  di  Parma. 

mobile. 

1900. 

renchimali  uno  dei  quali 
attravei-so  l'ultima  costa. 
Recidivata  parzialmente. 

20 

Lombardi  Maria 

Rene 

Nefrorrafia 

Guarita 

Sei  punti  profondi  paren- 

di    anni    18    di 

mobile. 

1900. 

chimali    uno    dei    quali   at- 

Parma. 

traverso  r ultima  costa. 

21 

Aldobrandi  Cri- 

Rene 

Nefrorrafia 

Guarita 

Due  punti   di   sutura  attra- 

stina di  anni  72 

mobile. 

1900. 

versano  il  parenchima  renale 

di  Guastalla. 

e  vengono  passati  a  ridosso 
dell'ultima  costa. 

22 

Bemardelli  An- 

Rene 

Nefrorrafia 

Guarita 

Un   punto  alla  dodicesima 

gela  di   anni  35 

mobile. 

1900. 

costa,  quaitro  punti  dati  at- 

di GuasUlla. 

traverso  il  parenchima  renale 
fuoriescano  attraverso  alla 
parete  lombare  e  dopo  chiusa 
la  ferita  si  allacciano  a  due 

a  due  sopra  un   rotoletto  di 

garza    formando    cosi     una 

specie  di  sutura  incavigliata. 

come  consigliata  da  Jonne- 

SCO.  Dopo  IO  giorni  si  tolgo- 

no questi  fili  ma  i*  rene  poco 

dopo  tornamobile  meno  in  alto 

dove  era  attaccato  alla  costa. 

Si  riapre  la   ferita,  si  zaffin 

per  creare  delle  aderenze   e 

«i   riesce  a   fissare   il  rene. 
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Z 

Cognome  e  nome 

Diagnosi 

Cura 

Esito 

OSSERVAZIONI 

53 

Ferrari  Maria  di 
anni    28    di    Be- 
donia. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 
1901. 

Guarita 

Decorticazione.  Cinque- 
punti  profondi  parenchimali 
uno     dei     quali    attraversa 
l'ultima  costa. 

24 

Ruggeri    Maria 
di    anni    30    di 
Croce  S.  Spirito. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 
1902. 

Guarita 

Decorticazione.    Si    appli- 
cano quattro   punti   che  at 
traversano  il  parenchima  re'-^ 
naie  di  cui  due  alla  dodicesima 
costa.  Leggera  suppurazione 
della    ferita.     Dopo    cinque- 
giorni  non  si    riscontra   più 
albume  nelle  orine. 

25 

Guarcschi  Elde- 
mina  di  anni  28 
di  Sissa 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 
1903. 

Guarita 

Decorticazione.  Quattro  fili 
di  grossa  seta  attraverso   il 
parenchima  renale  di  cui  due- 
passati  attraverso  all'ultima 
costa    e    due    attraverso    le 
pareti  addominali.  Dopo  otta 
giorni  si  ha  diverse  quantità 
di    pus    della    ferita.    Dopa 
due    giorni   non   si    ha    piìi 
albumina  nelle  orine. 

26 

B,  G.  di  Milano. 

Rene 
mobile. 

Nefrorrafia 
1903. 

Decorticazione     del     rene. 
Quattro   punti  attraverso   il 
parenchima  renale,  due   al- 
l'ultima  costa.  Dopo  tre  gioni 
non  8i  ha  più  tracce  d'albume 
nelle  orine. 

27 

Sacco  Clementina 
di    anni    43    di 
Parma. 

Rene 
mòbile. 

Nefrorrafia 
1904. 

Guarita 

Decorticazione.   Quattra 
punti    attraverso    il    paren- 
chima renale,  due  all'ultima 
costa.  Dopo  due   giorni   non 
si    ha    più    albumina    nelle 
orine. 

Digitized  by 


Google 


42  ANDREA   CECCHBRBLLI. 

^011  hp  molte  conclusioni  da  fare,  ma  quelle  poche  mi  sembra 
«he  abbiano  molta  importanza.  Il  rene  mobile  non  deve  essere  con- 
siderato semplicemente  come  un  organo  in  ptosi,  ma  anche  come  un 
organo  ammalato,  e  che  le  sue  condizioni  anormali  sono  determinate 
da  alterazioni  di  circolo.  Se  il  rene  viene  lasciato  a  se  stesso  queste 
alterazioni  si  aggravano  e  si  può  arrivare  ad  avere  una  vera  e  propria 
nefrite  con  tutte  le  lesioni  inerenti  a  tale  processo  morboso.  Ora  è 
appunto  per  questo  che  la  necessità  dell*  intervento  è  manifesta  e 
non  discutìbile,  tanto  più  che  oggi  abbiamo  dei  metodi  operatori  che 
alla  loro  innocuità  aggiungono  il  pregio  della  sicurezza  quasi  asso- 
luta deiresito.  Il  fissare  il  rene  ad  un  punto  fisso  quarè  la  costa,  se 
mi  parve  nel  1884  unUdea  buona  oggi  ne  ho  la  certezza  indiscuti- 
bile in  quanto  vedo  l'idea  mia  accolta  e  pur' anco  appropriata  da 
altri  senza  ricordare  che  io  li  aveva  preceduti  ;  il  passare  i  fili  nella 
profonditi  del  parenchima  renale  fu  escogitato  da  altri,  ed  io  accolsi 
il  buon  precetto,  ma  appartiene  alla  mia  Scuola,  e  cioè  al  Dott.  Cor* 
dero,  dì  avere  dimostrata  Tinnocuità  dei  fili  attraverso  il  parenchima 
e  ciò  che  di  loro  accade;  il  diminuire  la  saccoccia,  nella  quale  il 
rene  si  muove  non  saprei  precisare  se  e  chi  lo  consigliasse ,  ma  è 
<;erto  che  io  da  lungo  tempo  ho  raccomandato  e  difeso  questo  pre- 
cetto; il  decorticare  il  rene  lo  consigliò  il  TufBer  sperimentalmente, 
ma  io  lo  seguii  subito  nel  campo  clinico ,  ed  oggi  posso  dimostrare 
mercè  altri  studi  eseguiti  nella  mia  Scuola  che  la  decorticazione  è 
ottimo  elemento  per  ottenere  le  adesioni,  che  la  cassula  si  rigenera 
in  un  perìodo  di  circa  quattro  settimane/e  che  si  ha  formazione  di 
nuovi  vasi,  i  quali  è  logico  che  debbano  portare  al  rene  quelle  mo- 
dificazioni che  sono  opportune  e  necessarie  per  ottenere  la  guarigione 
completai,  e  cioè  non  solo  della  ptosi,  e  dei  disturbi  dovuti  alla  mo- 
bilità, ma  auche  di  quelli  inerenti  alle  alterazioni  subite  dal  rene. 

Pftruift,  Gannaio  1894. 
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DI 


COSIDETTO   TERATOMA  SACRALE 


Dott.   G.  LUSEIVA. 

Assistente  e  Libero  Docente 


È  noto  che  col  nome  di  teratomi  sacrali  Virchow  (1)  sin  dal 
1869  aveva  compreso  tutta  la  serie  dei  tumori  di  costituzione  isto- 
logica mista  e  di  origine  congenita  siti  nella  regione  sacro-coccigea 
o  nelle  regioni  vicine.  Egli  intendeva  con  ciò  riportare  questi  tumori 
congeniti  fra  le  mostruosità  dovute  alla  inclusione  ed  allo  sviluppo 
abnorme  di  un  secondo  germe. 

Mano  mano  che  si  studiavano  le  fasi  di  sviluppo  embrionale  del- 
rastremo  caudale  del  tronco  e  si  venivano  osservando  nuovi  casi  di 
tali  tumori  congeniti,  cominciò  a  sorgere  Tipotesi  che  una  parte  dei 
eosidetti  teratomi  sacrali,  invece  che  essere  di  origine  bigerminale, 
Cosse  da  attribuirsi  ad  un  atipico  sviluppo  locale,  cioè  fosse  di  ori^ 
gine  monogefminale. 

In  un  mio  precedente  lavoro  (2),  nel  quale  ho  avuto  occasione 
di  riferire  alcune  osservazioni  di  tumori  sacro-coccigei  congeniti,  ho 
lisai  diffusamente  trattato  la  loro  patogenesi.  È  in  base  a  questa 
die  si  vogliono  dai  vari  autori  classificare  questi  speciali  tumori 
V.  Bergmann  (3),  Marchand  (4),  Feldmann  (5).  Calbet  (6),  Borst  (7), 
Penzo  (8)  ed  altri  proposero  in  base  ad  osservazioni  loro  classifica- 
zioni diverse,  alcune  delle  quali  però,  più  che  sulla  patogenesi,  si  fon- 
dano sul  semplice  reperto  istologico. 

Dairinsieme  degli  studi  pubblicati  risulta  in  modo  evidente  che 
possono  esistere  nella  regione  sacro-coccigea  formazioni  congenite, 
nelle  quali  sono  riconoscibili  vero  parti  fetali,  arti  [Sonnenburg  (9), 
Kaufmann  (10)].  porzioni  di  faccia  (Leon)  (11),  ecc.,  formazioni  in- 
dubbiamente parassitarie  e  di   pertinenza  della  teratologia.  Vi  sono 
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inoltre  delle  deformità  semplici,  che  vanno  dalle  fossette  coccigee 
alle  fistole  congenite  pelose ,  alle  cisti  epidermiche  od  epidermoidi, 
le  quali  necessariamente  debbono  dipendere  da  un  abnorme  sviluppo 
locale.  Fra  la  prima  classe  e  la  seconda  esistono  numerosi  tumori 
congeniti  più  o  meno  complicati  nella  loro  struttura  e  che  possono 
con  termine  comprensivo  chiamarsi  tumori  misti  sacro -coccigei^  la 
patogenesi  dei  quali  essendo  subordinata  alla  costituzione  loro,  Tori- 
gine  di  essi  non  può  essere  stabilita,  se  non  dopo  un  accurato  e 
completo  esame  istologico. 

Nel  mio  lavoro  citato  ho  classificato  questi  tumori  misti,  inter- 
medii  cioè  alle  indubbie  formazioni  parassitarie  ed  alle  indubbie  mal* 
formazioni  locali,  in  due  gruppi,  seguendo  in  parte  le  idee  di  Borat 
e  dando  il  giusto  valore  alla  presenza  di  formazioni  derivate  dai 
vari  foglietti  blastodermici. 

Il  primo  comprende  i  tumori  misti,  che  contengono  formazioni» 
che  non  possono  derivare  da  un  abnorme  sviluppo  dell'estremo  cau- 
dale e  perciò  comprende  tumori  misti  sicuramente  di  origine  biger- 
minale.  Il  secondo  gruppo  comprende  i  tumori  misti,  che  contengono 
formazioni ,  che  possono  essere  originate  da  un  abnorme  sviluppo 
dell'estremo  caudale,  senza  però  che  di  essi  si  possa  afl'ermare  sicu- 
ramente l'origine.  Possono  essere  di  origine  monogerminale  locale  , 
ma  possono  essere  anche  dovuti  allo  sviluppo  atipico  di  un  secondo 
germe  ,  che  non  abbia  dato  luogo  a  formazioni  di  parti  lontane 
del  corpo. 

La  divisione  in  questi  due  gruppi  non  dipende  dunque  dalla  ne* 
cessità  che  in  uno  o  nell'altro  si  trovino  derivati  di  tutti  tre  i  fo- 
glietti blastodermici.  Invero,  possono  esistere  tumori  misti,  sicura- 
mente bigerminali,  con  rappresentanti  di  due  soli  foglietti  e  possono 
esistere  tumori  misti,  probabilmente  monogerminali  locali,  per  quanto 
vi  siano  in  essi  rappresentanti  dei  tre  foglietti.  Ciò  perchè  nel- 
l'estremo caudale  del  tronco  vi  sono  parti  di  derivazione  ectodermica 
(midollo  spinale  caudale),  di  derivazione  entodermica  (intestino  post- 
anale)  e  di  derivazione  mesodermica  (ultime  vertebre  coccigee),  che 
normalmente  scompaiono  e  che  abnormemente  possono  permanere  o 
subire  un  maggiore  sviluppo  dando  luogo  averi  tumori  misti  [Fol  (12y, 
Tourneux  e  Herrmann  (13),  ecc.]. 

Ma  su  tali  considerazioni  più  non  mi  trattengo  nel  presente 
lavoro,  che  ha  per  iscopo  di  riferire  un  nuovo  caso  di  tali  tumori 
misti  congeniti,  che  capitò  in  quest'anno  alla  mia  osservazione. 

Per  quanto  ormai  siano  molti  i  casi  di  tali  neoformazioni,  che 
si  conoscono,  tuttavia  esse  sono  ancora  abbastanza  rare.  Basti  ricor- 
dare che  Calbet  su  34,582  neonati  esaminati  ne  riscontrò  un  solo 
caso  e  che  i  4  da  me  studiati  e  pubblicati  Tanno  scorso  furono  rac- 
colti nel  periodo  di  oltre  12  anni  nell'Istituto  Patologico  di  Stra- 
sburgo, ove,  come  è  noto,  conviene  abbondantissimo  il  materiale  ana^ 
tomo-patologico. 
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Gli  è  per  Vinteresse  grandissimo,  che  questi  tumori  presentano, 
e  perchè  solo  dallo  studio  minuto  di  essi  sarà  possibile  una  esatta 
interpretazione  dei  medesimi,  che  mano  mano  che  vengono  osservati, 
si  i*endono  di  pubblica  ragione.  Ciò  non  ostante,  essendo  assai  re- 
cente lo  studio  sistematico  di  tali  neoformazioni,  ne  risulta  che,  se' 
ne  abbiamo  raccolti  nella  letteratura  molti  casi,  ben  pochi  sono  quelli 
bene  studiati  e  bene  classificati. 

Questi  furono  pubblicati  specialmente  in  questi  ultimi  anni  e 
per  la  varietà  e  la  diversità  dei  reperti  hanno  ciascuno  un  interesse 
speciale  ed  è  difficile  per  ora  accomunarli  in  tipi  istologici  distinti. 
Certo  è  che,  proseguendo  nell'indagine  accurata,  si  potrà  arrivare  fra 
non  molto  ad  avere  una  discreta  serie  di  casi  completamente  stu- 
diati e  dai  quali  sarà  più  facile  trarre  una  sintetica  interpretazione 
generale  e  stabilire  per  essi  una  classificazione  secondo  il  tipo  delle 
formazioni  istologiche  trovate. 

Il  nuovo  caso  che  forma  oggetto  di  questa  pubblicazione  fu  os- 
servato in  quest'anno  nella  nostra  Clinica  Chirurgica  e  siccome  per 
il  decorso  si  discosta  dalla  maggior  parte  di  quelli  noti,  cosi  è  in- 
teressante che  ne  riferisca  anche  dal  punto  di  vista  clinico. 

G.  L.  di  ano!  33  da  Santa  Anastasia  (Provìncia  di  Napoli),  fuochista 
<li  bordo,  ammogliato,  con  figli. 

Assolutamente  nulla  di  notevole  nei  precedenti  familiari,  né  nelFanam- 
nesi  remota  personale. 

L'infermo  racconta  che  circa  10  anni  or  sono,  toccandosi  per  caso  la 
regione  anale,  notò  al  di  dietro  deirorificio  anale  una  tumefazione  comple- 
tamente indolente,  emisferica  e  grossa  come  una  mezza  noce.  Egli  senza 
«scladere  che  questa  piccola  tumefazione  potesse  essersi  formata  lentamente 
a  sua  instputa,  esclude  di.  averla  avuta  da  bambino.  Da  10  anni  a  questa 
parte  la  tumefazione  si  e  gradatamente  fatta  più  sporgente  ed  è  aumen- 
tata di  volume.  Essa  non  è  stata  mai  dolente,  ne  spontuneamente,  né  quando 
rinfermo  sedendo  vi  poggiava  sopra  e  non  ha  ^mai  arrecato  ali*  infermo 
alcun  grave  disturbo ,  tanto  che  non  fu  mai  richiesta  V  opera  del  medico. 
&>lo  Degli  ultimi  tempi,  quando  la  tumefazione  prese  un  volume  considere- 
vole, Tinfermo  cominciò  ad  impensierirsene  ed  essendo  sbarcato  a  Genova 
«i  presentò  il  28  maggio  1903  al  nostro  Ambulatorio  ed  il  giorno  stesso 
fu  ricoverato  in  Clinica. 

Staio  presente.  —  Il  G.  L.  è  di  normale  e  robusta  costituzione  fisica. 
L*esame  completo  delle  varie  funzioni  organiche,  eseguito  nei  primi  giorni 
4\  degenza,  nulla  fece  rilevare  di  notevole. 

Facendo  mettere  l' infermo  nella ,  posizione  genu-pettorale  si  osserva 
«ella  regione  glutea  di  destra  una  tumefazione  del  volume  e  della  forma 
4i  un  grosso  uovo  di  struzzo.  La  cute,  che  la  ricuopre  dappartutto,  è  lie- 
vemente congesta  e  lucida, e  si  presenta  con  scarsissima  peluria,  mentre 
la  cute  della  regione  glutea  di  sinistra  e  di  quella  di  destra  intorno  al  tu- 
more è  riccamente  pelosa.  11  tumore  appare  quasi  sessile  od  almeno  impian- 
tato con,  un  largo  peduncolo,  che  permette  appena  alPovoide  di  pendere  tra, 
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le  cojjcle  del r in  fermo.  La  piega  tm  le  natiche  è  fortemente  spostata  versa 
sinistrii.  I/oriticio  anaìe  resiti.  iiASco^tu  iluH*  apice  del  tumore.  In  alto,  in 
corrispondt"nz!i  dell'estremu  raiidale  della  rachide,  si  osserva  un  beirinfunr» 
dlliolo  cocci  ^eu* 

Del  re^ìQ  le  varie  pfirtk^olariià  e^iat&te  e  tutto  quanto  concerne  l*ispe- 
sioilt*  :^i  rilevane  a>sai  bene  dalla  qtii  huìLi  fotografìa,  presa  stando  l'infermo 
io   piedi  eoi  tronco  legk^i  itiuMik*  pr^reso. 

La  cute  che  riveste  il  tuìirore  e  molto  assottigliata;  però  può  sollevarsi 

in  pieghe.  Il  tumore  è  mobile- 
sui  piani  sottostanti ,  meno 
che  in  alto,  dove  si  rileva  che 
esso  sì  porta  fino  al  davanti 
del  coccige. 

La  consistenza  è  elastica 
e  verso  il  polo  libero  del  tu- 
more si  rileva  netta  fluttua- 
zione, mentre  in  alto  si  ha 
rimpressione  di  rilevare  delie- 
masse  solide.  La  circonferenza 
del  tumore  alla  base  è  di 
29  cent. ,  la  circonferenza 
massima  è  dì  34  cent. ,  la^ 
lunghezza  di  12  cent,  e  di  IO 
cent,  tanto  il  diametro  tra- 
sversale ,  quanto  V  antero- 
posteriore-. 

La  palpazione  permette 
di  rilevare  che  il  coccige , 
mobile  sul  sacro,  è  piccolis- 
simo, ridotto  molto  nel  suo 
volume.  La  distanza  tra  esso 
e  Toriflcio  anale  è  assai  su- 
periore a  quella  che  si  ha  in 
condizioninormali,  giungendo 
a  10  cent. ,  mentre  normal- 
mente s!ìppiam<>  (/li©  e  dì  ci  tea  2^)  ruilL  Ciò  dipende  probabilmente,  oltrec- 
che  dalla   fpMplasia  del   coeeigi^  anche  drillo  sviluppo  del  tumore. 

I/e?!ame  per  via  rettjile  e>^clude  o^ni  compressione  sulla  parete  post^ 
fioro  del  retto  e  non  l'.à  liltMftre  a'^nioa  fìtta  aderenza  di  questo  col  tu- 
mor**.  fi' intuirli bali>  uyccigèn  è  cieco  e  nei>]iare  esso  mostra  col  tumore  alcun 
rap^K^rto. 

rrinvii  lijirttTe  elie,  conjn  le  altre  funzioni,  8ono  pure  perfettamente 
normali    la  dt^fecazione  e  la  niìn/ioii(*. 

Si  la  diagDij^i  di  prrjja/fììt*  if tinort  f ti ìsto  congenito^  eomprerìdendo  ùon 
quella  denorniiuizìone  la  possi Ldl ita  che  potesse  trattarsi  anche  dì  una  cisti 
dermoide  comjklieata ,  e  si  eoissig-lta  alTint'ermo  Testirpazione  del  tumore. 
Il  *ì  KÌiJi^n*>  >i.  8,  posto  rinfernio  in  pusizione  laterale  sinistra  procedo 
all'atto  operativo.  Per  evitsirtì  piti  eh*^  sia  possibile  un^ìnfezione. della  ferita 
epii'atoria  da  imrUì  delTano,  eeteo  di  nìa d tenere  le  incisioni  lontMie  da  esso 
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6  perciò  formo  due  lembi  cutanei ,  di  cui  uno  piccolo  a  base  superiore  y 
Taltro  maggiore  a  base  inferiore,  rivolta  cioè  verso  Torificio  anale,  lasciando 
ana  larga  zona  ellittica  di  cute  aderente  al  tumore.  La  dissezione  riesce 
più  facilmente  in  basso  che  in  alto.  Procedo  all'isolamento  del  tumore  ed 
anteriormente  devo  dissecarlo  completamente  dal  retto  con  cui  è  in  rap- 
porto di  contiguità.  In  alto,  portandosi  il  tumore  al  davanti  del  coccige 
radimentale,  Tisolaraento  riesce  più  difficile,  ma  possibile  senza  resecare  al- 
cana  parte  scheletrica.  Provveduto  airemostasi  definitiva ,  lascio  un  pic- 
colo drenaggio  di  garza  all'angolo  mediale  dell'ampia  breccia  e  pratico  uno 
strato  profondo  di  sutnra  al  catgut  ed  uno  superficiale  alla  seta,  cercando 
con  quello  di  evitare  che  rimangano  spazi  morti  profondi. 

Tolto  dopo  48  ore  il  drenaggio  capillare,  la  cicatrizzazione  procedette 
regolarmente  e  l'operato  uscì  il  15  giugno  perfettamente  guarito. 

Esame  del  tumore.  —  Consta  di  una  cisti  principale  di  forma  irre- 
golarmente ovoidale,  con  un  diametro  longitudinale  di  9  cent,  per  7  cent, 
di  diametro  trasverso  e  per  6  cent,  di  diametro  antero-posteriore,  con  pa- 
rete spessa  fino  a  6  mill.  in  corrispondenza  della  cute.  La  superficie  in- 
tema di  qaesta  cisti  in  parte  è  liscia,  in  parte  è  granulosa.  Il  contenuto 
▼iene  raccolto  e  subito  esaminato.  È  un  liquido  lattescente,  denso,  color 
giallo  bruno,  sulla  superficie  del  quale  si  vedono  galleggiare  goccioline  di 
grasso.  La  quantità  è  di  350  cent,  cubici ,  densità  1024,  reazione  legger- 
mente alcalina:  contiene  forti  quantità  di  albumina  e  colesterina.  All'esame 
microscopico,  oltre  a  numerosi  cristalli  di  colesterina,  si  vedono  molti  glo» 
bali  di  grasso,  emazie,  leucociti  e  grosse  cellule  sferiche  ricche  di  granuli 
adiposi. 

Al  disopra  della  grossa  cisti,  dove  alla  palpazione  sembrava  si  rile- 
vassero parti  solide,  esiste  una  massa  di  piccole  cisti,  la  più  grande  delle 
qaali  ò  grossa  come  una  noce  avellana.  Queste  cisti  hanno  superficie  in- 
terna liscia  e  contengono  an  liquido  limpido  poco  ricco  di  albumina. 

L'intiero  tumore  policìstico  viene  fissato  in  liquido  di  Mùller,  con  l'ag- 
gianta  dì  piccole  quantità  di  formalina,  varie  volte  rinnovato  e  mantenu- 
tovi per  10  giorni  in  termostato  a  37^  C.  Dopo  lavaggio  abbondante,  viene 
passato  nella  serie  degli  alcool  e  conservato  in  alcool  a  90^.  Per  la  costi- 
tazione  del  tumore  non  ho  potuto  seguire  il  metodo  dei  tagli  paralleli,  da. 
me  applicato  nel  mio  precedente  lavoro  sui  tumori  misti  ;  ho  invece  esa- 
minato separatamente  le  varie  porzioni,  non  tralasciandone  alcuna,  special» 
mente  nella  parte  superiore  polioìstica.  I  vari  pezzi  furono  inclusi  in  cel- 
loidina  e  le  sezioni  colorate  preferibilmente  col  carminio  all'allume. 

La  cute  che  ò  rimasta  aderente  al  tumore  presentasi  da  questo  com* 
pestamente  indipendente.  Essa  è  molto  assottigliata,  con  nn  corpo  papillare 
strcfiooy  con  scarsissime  glandolo  sebacee  e  sudoripare  e  con  pochi  e  fini 
peli.  La  parete  della  grossa  cisti  ò  costituita  di  tessuto  connettivo  stipato, 
^SDiOi  povero  di  vasi  e  priva  di  rivestimento  epiteliale  verso  la  cavità.  In 
molte  ed  estese  zone,  ove  anche  macroscopicamente  la  superficie  interna 
della  cisti  appariva  alterata,  si  osserva  nello  spessore  della  parete  e  verso 
la  cavità  nn' infiltrazione  parvicellnlare ,  che  passa  in  alcuni  punti  ad  un 
▼ero  tessuto  di  granulazione,  ricco  di  vasi  sanguigni  giovani  e  che  è  sede 
di  abbondanti  emorragie,  È  probabile  ohe  azioni  meccaniche  ripetute,  com* 
jvnmcfùì,  arti,  brnsdii  spostamenti,  ecc.  abbiano  causato  le  alterazioni  ora> 
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descrìtte ,  nonché  la  speciale  costituzione  emorragica  del  contenuto  di 
questa  cisti. 

Procedendo  allo  studio  della  porzione  superiore  del  tumore,  la  più  in- 
teressante, si  rileva  che  la  maggior  parte  delle  piccole  cisti,  che  la  costi- 
tuiscono, sono  tappezzate  da  un  rivestimento  epiteliale  monostratificato  di 
<;ellule  cilindriche  alte.  Questo  epitelio  poggia  sopra  un  esile  strato  di  con- 
nettivo, attorno  al  quale  si  vedono  variamente  diretti  fasci  di  c**llule  mu- 
scolari liscie,  che  intorno  a  nessuna  cisti  però  costituiscono  un  vero  strato 
muscolare  continuo.  Vicino  a  queste  cisti  altre  se  ne  osservano  tappezzate 
da  un  epitelio  pavimentoso  polistratifìcato,  le  di  cui  cellule  superficiali,  cioè 
<][iielle  rivolte  verso  la  cavità,  sono  molto  appiattite,  chiare,  con  nuclei  meno 
affini  al  carminio  (alcune  esili,  con  nucleo  schiacciato  appena  visibile,  di- 
staccate 0  quasi)  e  colle  cellule  profonde  più  alte,  più  avvicinate,  con  nuclei 
intensamente  colorati.  Intorno  ad  una  sola  di  queste  cisti  riesco  a  dimo- 
strare un  esile  fascetto  muscolare,  intorno  alle  altre  simili  non  si  vede  che 
tessuto  connettivo,  poco  ricco  di  vasi,  nel  quale  non  si  dimostrano,  né  zaffi 
epiteliali,  nò  formazioni  glandolare  A  lato  di  tali  cisti  ve  ne  é  una  tap- 
pezzata da  un  bairepitelio  monostratificato  di  cellule  cilindriche,  con  lunghe 
-ciglia  vibratili  ben  conservate.  In  rapporto  a  questna  cisti  mancano  fasci  di 
cellule  muscolari.  Oltre  a  queste  cisti  rivestite  da  epitelio,  altre  ve  ne  sono, 
ugualmente  piccole,  prive  assolutamente  di  rivestimento  o  con  un  appa- 
rente rivestimento  endoteliale  (?),  simili  alle  cosidette  cisti  sierose. 

Fra  le  cisti  vi  è  un  tessuto  connettivo  di  sost^^gno  poco  ricco  di  vasi. 
coi  caratteri  del  connettivo  adulto,  nel  quale  si  vedono,  variamente  diretti, 
numerosi  fasci  di  cellule  muscolari  liscie. 

Questo  brevemente  riassunto  il  reperto  dell'esame  eseguito. 

Dal  punto  di  vista  istologico  sono  da  rilevarsi  come  importanti 
le  cisti  osservate.  Le  prime  potrebbero  per  lo  speciale  aspetto  del 
loro  epitelio  e  per  la  presenza  di  uno  strato,  non  importa  se  in- 
<iompleto,  di  cellule  muscolari  liscie,  ascriversi  alle  enterocisti  degli 
autori  tedeschi ,  cioè  ad  abbozzi  atipici  del  tubo  intestinale.  Ripor- 
tandomi ad  uno  dei  casi  già  da  me  illustrati ,  in  cui  ho  dimostrato 
€isti  tappezzate  da  una  vera  mucosa  intestinale,  con  formazioni  vil- 
lose, glandole  tubulari  semplici,  ecc.,  devo  convenire  che  nel  caso 
attuale  siamo  ben  lungi  da  tale  complessità  di  struttura.  E'  perciò 
che  queste  cosidette  enterocisti  da  me  trovate  non  mi  azzarderei  a 
farle  derivare  senz'altro  dairentoderma. 

Le  cisti  rivestite  da  epitelio  pavimentoso  stratificato  possono 
meglio  interpretarsi;  lo  strato  cellulare  interno  simile  allo  strato 
corneo  dell'  epidermide  e  V  insieme  dell'  epitelio  stesso  permette  di 
classificarle  tra  le  cisti  epidermiche  o  cosidette  epidermoidi^  da  di- 
stinguersi dalle  cisti  dermoidi  per  la  mancanza  del  derma  e  delle 
formazioni  cutanee  (glandole  e  peli).  Perciò  è  facile  che  esse  siano 
di  origine  ectodermica. 

La  cisti  ad  epitelio  cilindrico  vibratile,  mancando  di  ogni  altro 
dato,  difiìcilmente  può  classificarsi.  Potrebbe  rappresentare  una  cisti 
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«pendimarìa^cioè  di  origine  ectodermica,  oppure  abbozzi  di  altri  or- 
gani. In  uno  dei  casi  da  me  pubblicati,  come  in  alcuni  di  altri  au- 
tori (Buzziy  Kiener),  intorno  a  cisti  ad  epitelio  vibratile  fu  possibile 
dimostrare  uno  strato  di  cellule  muscolari  liscie  ed  anelli  incompleti 
di  pezzetti  cartilaginei.  La  derivazione  da  abbozzi  di  apparecchio 
respiratorio  era  in  tali  casi  giustificata. 

Oltre  alle  cisti  abbiamo  descritto  numerosi  fasci  di  muscoli  lisci, 
di  origine  mesodermica. 

Insomma  il  tumore  presenta  i  caratteri  di  un  tumore  misto;  le 
formazioni  cistiche  sono  evidentemente  congenite,  ma  per  la  difficile 
interpretazione  di  alcune  di  esse  non  saprei  se  ammetterne  una  de- 
rivazione bigerminale  o  monogerminale  locale.  Considerando  però 
che  molte  delle  formazioni  cistiche  possono  essere  prodotte  da  quegli 
organi  della  regione  cocclgea  (intestino  post-anale,  midollo  caudale), 
di  cui  conosciamo  1*  importanza^  che  le  cisti  epidermoidi  debbono 
farsi  derivare  da  malformazione  locale,  che  inoltre  nel  nostro  pa- 
ziente vi  era  un  infundibolo  coccigeo  profondo  quasi  mezzo  cent, 
(per  quanto  indipendente  dal  tumore)  ed  una  marcata  ipoplasia  del 
coccige,  io  propenderei  a  classificare  questo  tumore  misto  nel  se- 
condo dei  gruppi  da  me  stabiliti  ed  a  farlo  derivare  da  abnorme 
sviluppo  o  meglio  da  abnorme  involuzione  di  parti  deirestremo  cau- 
dale del  tronco. 

Degno  di  nota  nel  mio  caso  fu  il  decorso  clinico.  Generalmente 
ì  tumori  misti  simili  a  questo  furono  osservati  in  neonati  od  almeno, 
se  presero  maggiore  sviluppo  più  tardi,  erano  stati  notati  fin  dalla 
nascita.  Fanno  in  parte  eccezione  a  questa  regola  le  cisti  dermoidi 
semplici  o  complicate,  le  quali  solitamente  si  sviluppano  vari  anni 
dopo  la  nascita,  per  quanto  T  origine  congenita  di  esse  sia  indiscu- 
tibile. 

Per  il  decorso  dunque  e  per  i  caratteri  obbiettivi  della  tume- 
fazione si  poteva  facilmente  sospettare  una  cisti  dermoide.  Giova 
però  considerare  che  una  cisti  dermoide  semplice,  cioè  a  contenuto 
grassoso  con  peli,  si  sarebbe  dimostrata  assai  meno  fluttuante  ed 
avrebbe  avuto  minore  irregolarità  di  superficie,  mentre  nel  caso 
nostro,  in  alto  fino  al  davanti  del  coccige,  si  palpava  una  massa  con- 
sistente, che  faceva  seguito  alla  parte  fluttuante.  In  quanto  alle  cisti 
dermoidi  complicate  esse  debbono  ormai  venire  considerate  come 
veri  tumori  misti,  embriomi  veri  o  embrioidi,  non  da  riportarsi  a 
malformazioni  di  sviluppo  locale  [Wilms  (14),  Bonnet  (15)]. 

Io  non  ho  neppure  considerato  nel  mio  caso  la  possibilità  di 
formazioni  dipendenti  da  ernie  meningee  o  midollari.  La  mancanza 
di  ogni  accenno  di  malformazione  alla  nascita  o  poco  dopo,  la  per- 
fetta continuità  degli  archi  vertebrali,  la  irriducibilità  del  liquido 
cistico  colla  compressione,  ecc.  escludevano  sifiatta  possibilità. 

E*  dunque  interessante  sapere  che  esistono  tumori  misti  (non 
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40riiioidi  complicate)  della  regione  sacro^joccig^a,  che  possono  pr^^ 
amUft'si  molti  anni  dopo  la  nascita,  pare  essendo  sicuramente  conge- 
ItMl,  ^seguendo  con  ciò  il  decorso  di  molte  cisti  dermoidi  di  questa. 
%  4K  «Itre  regioni  del  c^rpo. 

ìjo  scopo  di  qoe^  lavoro  limitato  a  semplice  contributo  diniòo» 
ed  istologico  mi  esenta  dal  dilungarmi  maggiormente  90pra  gii  studi 
«Mr^i  rali"  argomento ,  che  certamente  è  interessantissimo  più  dal 
punto  di  vista  anatomo-patologico ,  che  da  quello  clinico.  Maggiori 
^ettitfgli  e  più  diffuse  indicazioni  bibliografiche  possono  vedersi  ne) 
^ÈtìÈO  hlvo^o  esitato. 


Ring^mzio  il  chiarissimo  Prof.  Novaro,  che  mi  permise  di  ope- 
Mre  questo  importante  caso,  di  studiarlo  e  di  pubblicarlo. 


G^BOTa,  Agosto  1903. 
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La  lussazione  spontanea  o  patologica  del   femore,  secondaria  à 
.^ce^\  osteomielitici  dell'anca,  è  una  complicazione  non  molto  rara: 
difattì,  dalla  statistica  di  Bruns  ed  Honsell  risulta  che,  in  un  terzo 
circa  di  casi  di  osteomielite  dell'anca ,  sopravvenne  tale  complica- 
xiene.  Ma  è  però  d'una  relativa  rarità  la  localizzazione,  nell'epifisi 
superiore  del  femore,  o,  meglio  ancora,  nel  territorio  dell'anca,  del- 
l'infezione osteomi elitica.  Di  fatti ,  Schede  e  Stahl ,  sopra  5  casi  di 
osteomielite  epifisaria,  ne  registrano  1  solo  del  femore:  Mtiller,  su 
18  casi  di  osteomielite  dell'anca,  ne  registra  11, propri  dell'epifisi 
superiore  :  Lannelongue  ne  illustra  due  casi  ;  altri  due  casi  pubblica 
Max  Jordan  nel  1891  ;  Leveque  nella  sua  tesi  <  sulla  coxalgia  osteo- 
mieiitica>  riferisce  su  16  casi  (1896);  Bernard,  nel  1897,  su  25  casi, 
e  &*u]is  ed  Honsell,  che  hanno  fatto  su  Targomento  il  lavoro  più 
completo,  riferiscono  su  106  casi  di  osteomielite  dell'anca,  occorsi. 
Del  periodo  di  40  anni,  nella  Clinica  di  Tubinga  (dei   quali  23  del 
cotilo,  e  gli  altri  83  del  femore),  in  contrapposto  a  500  casi  di  osteo- 
mielite dell'epifisi  inferiore  del  femore  ,  nel  medesimo  numero  di 
anni  :  Graff  riferisce,  nel  1902,  su  4  casi  di  lussazione  spontanea  del 
femore,  di  cui  due  dovuti  a  processi  osteomielitici  del  femore,  fer- 
mandosi a  studiare  molto  diligentemente  le  alterazioni  articolari  se- 
condarie: nello  stesso  anno,  Kònig  dedica  a  quest'argomento  un  ca- 
pitolo, e  Broca,  Barbarin,  Delanglade,  vi  portano  un  notevole  con- 
tributo, con  un  lungo  lavoro  su  le  artriti  acute  e  su  le  osteomieliti 
dell*anca  (22  casi  accertati  di  osteomielite  dell'anca,  di  cui   18  del 
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femore,  1  dol  bacino,  con  una  sola  lussazione  spontanea  iliaca  ,  ed 
una  pseudo-lussazione  per  distacco  epifilario,  e  lussazione  iliaca  del 
collo  cosi  distaccato).  Ed  è  dalla  consid,eraaipne  di  tutti  questi  lavori, 
che  io  sono  stato  indotto  a  credere  di  una  qualche  importanza  lo 
studio  del  caso,  che  imprenderò  brevemente  ad  illustrare. 

Storia  Clinica.  —  Or.  I. ,  d'anni  8,  entra  in  Clinica,  la  1.*  volta,  il 
0  Marzo  1902.  Nulla  nel  gentilizio:  padre  e  madre  godono  ottima  salute  : 
una  sorella  vivente  e  sana.  Nessun  precedente  d'importanza,  personale.  La 
priìstìnte  esordì,  senza  cause  apprezzabili,  improvvisamente,  il  24  Otto- 
bre 19j1,  con  vivi  dolori  diff.isi  a  tutto  1*  arto  inferiore  destro,  accompa- 
gnati con  febbre  alta,  e  seguiti,  ben  presto,  da  una  tumefazione  dolentis- 
mma,  ditfiisa  dapprima  a  tutto  Tarto  stesso,  ma  che,  dopo  qualche  giorno  , 
si  localizzò  alla  gamba.  La  cuta  che  ricopriva  la  gamba,  notevolmente  tu- 
mida e  dolente,  era  vivamente  arrossata  e  distesa.  Fu  subito  costretto  al 
letto  :  dopo  inutili  applicazioni  locali,  il  medico  praticò  una  incisione  su  la 
gjLmbFi  (faccia  anteriore,  all'  altezza  del  terzo  medio),  dando  esito  a  molto 
pus  La  ftìbbre  ed  ì  fenomeni  acuti  parvero  diminuire:  se  nonché,  quindici 
giorni  d^ipo  quest'atto  operativo,  TA.  avvertì,  pure  in  modo  improvviso, 
violenti  dolori  delFanca  sinistra ,  seguiti  da  tumefazione  acuta  e  dolente 
della  melesima.  Con  applicazioni  locali  svariate,  la  tumefazione  si  risolvette 
ronipJe tu  mente  nel  termine  di  15  giorni,  dopo  il  quale  tempo^  però,  il  me- 
dico constatò  lussazione  del  femore  sinistro.  Contemporaneamente  ai  feno- 
meni acuti  apparsi  nell'anca,  ebbe  pure'  una  tumefazione,  svoltasi  con  ca- 
rattK^H  iicuti.  al  di  sotto  dell'angolo  della  scapola  sinistra,  tumefazione  che 
fu  incìsi!,  con  esito  di  pus,  e  che  guari  in  pochi  giorni.  Non  ebbe,  d'allora, 
pili  nessun  fatto  consimile  in  altre  parti  del  corpo  :  dalle  ferite  praticate 
su  la  gamba  (poiché,  dopo  la  1.*  incisione,  ne  furono  praticate  altre  due), 
fuore^^civa  sempre  pus.  Rimessosi  un  poco  in  salute,  e  scomparsi  i  fenomeni 
acuti,  ]>i*r  consio^lio  del  medico  stesso  ,  i  genitori  fecero  trasportare  il  pa- 
ziente in  quest'Ospedale. 

Sfato  presente,  —  Costituzione  scheletrica  regolare:  stato  di  nutri- 
zione generale  un  po'  scadente  :  colorito  della  cute  pallido  :  lingua  legger- 
mente patinosa-umida.  È  apirettico.  Nulla  agli  organi  del  torace  e  del- 
Triddume. 

Arti  inferiori  :  —  ambedue  atrofici,  piccoli.  L'arto  inferiore  sinistro  si 
pres^enta  fortemente  addotto  e  rotato  all'interno,  per  lussazione  iliaca:  la 
fet^ia  femorale  si  palpa  bene  nella  fossa  iliaca  esterna ,  a  2  cm.  sotto  la 
S[»ìna  iliucii  anteriore  superiore  sinistra,  la  quale  è  innalzata  di  3  cm.  su 
la  destra  :  l'apice  del  gran  trocantere  è  innalzato  di  6  cm.  sulla  linea  Roser- 
NelaTon.  La  regione  del  gran  trocantere  è  leggermente  dolente  alla  pres- 
sione^  ed  un  po'  aumentata  di  volume.  Movimenti  attivi  e  passivi  dell'anca, 
ftssai  Mmìtati.  L'esame  radioscopico  conferma  quello  clinico:  non  si  riesce, 
però^  a  vedere  alcun  punto  speciale  diverso,  nell'epifisi  superiore  del  fe- 
more. La  gamba  destila  si  presenta  notevolmente  tumefatta,  e  la  tumefazione 
ciccupaiuìo  anche  il  ginocchio,  si  porta  fino  al  terzo  inferiore  della  coscia. 
L*arto  è  fortemente  abdoito,  rotato  all'esterno,  tanto  che  il  piede  tocca  il 
piano  orizzontale  con  la  massima  parte  del  suo  dorso.  Su  la  faccia  interna 
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della  gamba,  a  varia  altezza,  si  notano  tre  tragitti  fistolosi,  da  cui  fuoresce 
pus,  e  p3r  i  quali  sì  arriva  sa  l'osso,  distintamente  necrotico.  L'articola- 
zione del  gÌDOcchio  si  presenta  in  leggiera  flessione ,  e  quasi  fìssa  ;  la  ro- 
tala, spìnta  in  alto,  è  poco  mobile:  anche  i  movimenti  passivi  sono  limi- 
tatissimi e  dolorosi. 

Esame  delle  urine',  nalla  d'anormale.  Urea  17,2  %q. 
16  Marzo.  —  Cioronarcosì.  Incisione  lungo  la  faccia  interna  della  tibia, 
per  quasi  tutta  la  sua  lunghezza  :  si  scopre,  e  si  asporta  sabito  facilmente  un 
grosso  sequestro  diafisario,  lungo  10-12  cm.  sotto  il  quale  si  trova  il  midollo 
osseo,  ridotto  ad  una  poltiglia  purulenta.  Si  toglie  un  poco  di  questo  ma- 
teriale per  esame  bacteriologico  (stafilococco  piogene  aureo).  L*osso  neofor- 
mato manca  completamente,  all'indietro,  mentre,  in  avanti  ed  ai  iati,  la  cassa 
si  è  già  formata,  per  quanto  non  ancora  molto  solida.  All'estremità  supe- 
riore della  diafisi  tibiale  si  toglie  un  altro  piccolo  sequestro,  lungo  4-5  cm. 
e,  penetrando  col  cucchiaio  nel  tessuto  spugnoso  dell*  epifisi  inferiore ,  si 
tolgono  altri  due  sequestri  ossei.  Si  tenta  di  smuovere  la  testa  femorale 
sinistra,  ma  non  si  riesce  subito:  per  cui,  non  essendo  il  piccino  in  condi- 
zioni da  sopportare  più  a  lungo  la  cloronarcosi,  si  sospende  ogni  tentativo. 

Trattamento  successivo:  medicazioni,  zaffando  la  cavità:  doccia  di  car- 
tone posteriormente. 

Dopo  15  giorni  dalla  sua  entrata  in  Clinica,  il  piccino  presenta  edemi 
alla  faccia:  ha  vomito,  albumina  neli'orìna  (fino  a  quasi  il  2^/oo)  e  cilindri. 

Dieta  lattea:  l'A.  si  rimette,  a  poco  a  poco,  per  cui,  appena  lo  si  trova 
migliorato ,  si  rimanda  a  casa  in  queste  condizioni  :  pseudoartrosi  della 
gamba  destra^  all'unione  del  terzo  medio  col  terzo  superiore  [tra  i  due 
monconi  della  tibia  non  vi  è,  finora,  alcun  cenno  di  consolidazione  ossea): 
la  gamba,  atrofica,  fortemente  rotata  in  fuori:  il  ginocchio  ancora  un 
po'  tumido,  dolente,  con  tendenza  alV anchilosi  in  leggera  flessione:  la 
ferita  esterna  è,  quasi  completamente,  cicatrizzata.  Lussazione  iliaca 
del  femore  sinistro. 

Esce  ril  Maggio:  e  vi  rientra  il  7  Ottobre  ,  dopo  quasi  5  mesi  dalla 
saa  uscita,  e  dopo  circa  un  anno  di  malattia.  In  tutto  questo  tempo  è  an- 
dato sempre  mi^fliorando,  nelle  condizioni  generali  e  locali.  Al  suo  ingresso 
io  Clinica  si  nota  :  il  piccino  cammina  sorreggendosi  su  le  grucce  :  appoggia, 
però  soltanto  il  piede  sinistro  per  terra,  mentre  incrocia  ad  X  l'arto  infe- 
riore dentro  sul  sinistro:  l'arto  inferiore  destro,  notevolmente  incurvato  e 
flesso  nel  ginocchio,  rimane  sollevato  dal  suolo  di  due  dita  trasverse.  Solo 
inclinandosi  molto  sul  Iato  destro,  e  portando  molto  in  avanti  l'arto  stesso, 
TA.  riesce  a  toccare  il  suolo  con  la  punta  del  piede.  Anche  l'anca  sinistra 
rimane,  però,  fissa  nella  deambulazione. 

L'A.  messo  in  posizione  orizzontale,  presenta  una  notevole  insellatura 
lombare,  ed  una  scoliosi  lombare  con  la  convessità  a  destra  :  gli  arti  in- 
feriori si  presentano  ambedue  notevolmente  rotati,  ed  allontanati  dalla  li- 
nea mediana,  —  ma,  mentre  il  sinistro  è  fortemente  addotto,  e  rotato  in  den- 
tro, quello  destro  si  presenta  abdotto ,  e  rotato  in  fuori  —  inoltre ,  l'arto 
inferiore  destro  si  presenta  apparentemente  allungato.  L'arto  sinistro  ha 
pure  una  lunghezza  reale  di  5  cm.  maggiore  del  destro,  essendo  questo  in 
anchilosi  angolare  nel  ginocchio,  con  angolo  di  flessione  di  circa  1G0°.  Tutti 
e  due  gli  arti  sono  fortemente  ipotrofici.  Nessun  movimento,  nò  attivo,  né 
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passivo,  deiranca  sinistra:  la  testa  femorale  ò  fissa  nella  fossa  iliaca  esterna, 
senza  che  si  p^ssa  palpare  nettamente,  e  stabilirne  i  limiti.  Il  trocantere, 
notevolmente  sporgente,  sempre  leggermente  ingrossato,  dolente  alla  pres- 
sione solo  sul  suo  margine  anteriore  è  ancora  più  alto  di  circa  5  cm.  dalla 
linea  Roser-Nélaton.  La  gamba  destra  è  notevolmente  ingrossata,  specie 
al  suo  terzo  superiore:  la  mobilità  anormale,  tra  il  terzo  medio  e  il  terzo 
superiore,  è  assai  minore  di  quando  il  piccino  lasciò  l'Ospedale  —  ferita 
rientrante  completamente  cicatrizzata  —  ginocchio  anchilosato  in  flessione: 
piede  equino  varo. 

Visceri  toracici  ed  addominali  sani.  Non  più  albumina  nelle  urine. 

22  Ottobre.  —  Cloronarcosi.  Riduzione  incruenta  del  ginocchio  destro, 
mettendo  Tarto  in  completa  estensione:  durante  le  manovre  si  sentono  di ^ 
stinti  scricchiolii  nella  giuntura.  Si  eccitano  pure,  con  la  confricazione  re- 
ciproca, i  due  monconi  ancora  mobili  della  tibia.  Riduzione  pure  incruenta 
del  piede  in  posizione  normale.  Bendaggio  gessato  immobilizzante  L'arto  in 
normale  posizione.  Dopo  molte  manovre  si  riesce ,  nella  stessa  seduta ,  a 
smuovere  la  testa  del  femore  sinistro  dalia  sua  anormale  posizione,  impri- 
mendole dei  movimenti  ampi  in  tutti  i  sensi ,  su  la  superficie  della  fossa 
iliaca  esterna,  su  cui  riposa.  Con  movimenti  combinati  di  elevazione,  a 
coscia  fiessa  ad  angolo  retto  sul  bacino,  che  viene  tenuto  fisso,  e  di  rota- 
zione, si  avverte  che  la  testa  discende  pur  anco  sensibilmente.  Estensione 
a  pesi  da  questo  lato. 

Decorso  ulteriore.  —  Febbre  modica  nei  primi  giorni.  Si  manifesta  nella 
regione  delPanca  sinistra,  specie  su  la  faccia  anteriore,  una  tumefazione 
dolente,  molle,  pastosa,  su  cui  la  cute  ò  tesa,  lucida,  arrossata.  Vescica  di 
ghiaccio  su  la  parte. 

3  Novembre:  Si  toglie  il  bendaggrio  gessato  all'arto  destro:  comincia  a 
formarsi  consolidazione  ossea  dei  frammenti,  si  immobilizza  ancora  V  arto 
in  buona  posizione;  persiste  una  discreta  tumefazione  tutt'attorno  alPanca, 
che  discénde  sino  al  limite  tra  il  terzo  superiore  ed  il  terzo  medio  della 
coscia.  La  palpazione  della  regione  trocanterica  risveglia  vivi  dolori;  Tarto 
è  suscettibile  di  movimenti  passivi,  limitati,  neirarticolazione  dell*  anca,  e 
nella  abduzione  si  avverte  distintamente  lo  scroscio  leggero  dato  dalla  testa 
femorale  nella  sua  nuova  posizione  (contro  il  cetile  ripieno  ?  o,  contro  Tosso 
iliaco  ?).  Trocantere  risalito  di  soli  cm.  1  1|2  dalia  linea  Roser-Nelaton, 
Tarto  stesso  è  in  leggera  abduzione;  la  spina  iliaca  anteriore-superiore  di 
questo  lato  trovasi  a  3  cm.  più  in  basso  di  quella  destra.  L'A.  ha  sempre 
lego:ere  elevazioni  febbrili.  Deperisce  visibilmente  nello  stato  generale:  è 
molto  pallido  ;  non  vi  è,  però,  albumina  nelle  urine. 

IO  Novembre,  —  Persistendo  febbre,  edema,  pastosità,  rossore  diffuso 
della  faccia  anteriore  ed  interna  dell'anca  sinistra ,  si  decide  una  puntura 
esplorativa  che  dà  esito  a  pus.  Per  ciò,  si  pratica  una  incisione  longitu- 
dinale su  la  faccia  antero-interna  della  coscia,  a  partire  dall'arcata  cru- 
rale, in  basso,  lunga  7  cm.;  sotto  la  cute  ed  il  cellulare  sottocutaneo  si 
trova  subito  pus  col  dito  si  penetra  in  una  vasta  cavità  ascessuale,  anfrat- 
tuosa, posta  sotto  i  muscoli  anteriori  della  coscia,  e  sotto  il  fascio  angio- 
nervoso,  che  si  porta  in  fuori  sin  nella  regione  trocanterica:  ove  si  avverte 
distintamente  una  piccola  zona,  larga  come  una  moneta  da  due  cent,  sulla 
faccia  anteriore  e  sul  margine  superiore  del  gran   trocantere,   scoperta  ed 
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«ron.  Sa  la  guida  del  dito,  si  pratica  una  contro  apertura  nella  regione 
trocanterica,  pure  longitudinale,  lunga  4-5  cm.  Si  zaffa  accuratamente,  È 
uscito  abbondante  pus,  denso  e  cremoso,  in  cui  Tesarne  culturale  e  baote* 
riosoopìco  ha  dimostrata  la  presenza  di  stafilococchi  piogeni  aurei. 

Decorso  ulteriore:  regolare  :  cessa  presto  la  suppurazione  ed  il  ri- 
stagno: la  superficie  ossea  scoperta  del  trocantere  va  ricoprendosi  dì  gra- 
Qulazìoni.  Medicazioni  ogni  2-3  giorni.  Il  piccino  riacquista  rapidamente  , 
nello  stato  generale.  Dv)po  circa  due  mesi  comincia  ad  alzarsi,  camminando 
<x>n  l^aiuto  delle  grucce. 

25  Febbraio:  esce:  condizioni  generali  buone. 

Condizioni  degli  arti:  l'arto  inferiore  destro,  è  guarito,  con  anehiloei 
ossea  del  ginocchio,  in  estensione  perfetta  ;i  due  frammenti  della  tibia  sono 
uniti  da  un  callo  osseo  regolare  e  robusto ,  tanto  che  il  piccino  può  reg- 
gersi benissimo  sq  quest'arto.  L'arto  sipistro  è  pure  in  ottima  posizione: 
esteso,  con  leggera  abduzione  e  rotazione  esterna:  il  piccino,  visto  in  po- 
sizione orizzontale  perfetta,  non  sembra  avere  disturbi  dello  scheletro  negli 
arti,  i  quali  sono  anche  di  eguale  lunghezza:  le  spine  iliache  anteriori- 
«uperiori  alla  stessa  altezza  :  il  trocantere  sinistro  è  ancora  salito  di  cm.  1  ]i2 
sulla  linea  Roser-Nélatun.  L'anca  sinistra  è,  però  ,  in  completa  anchilosi 
os^a.  La  ferita  chirurgica  esterna  è  granulegM'iante  e  pianeggiante.  La 
ferita  interna  è  ancora  fistoleggiante,  ma  assai  scarsamente  suppurante:  né 
«ol  dito  ,  nò  con  gli  strumenti  si  arriva  ad  avvertire  alcun  punto  os^eo 
dell'epifisi  superiore,  scoperto.  Per  cui  si  considera  il  piccino  guarito,  e  lo 
«i  rimanda  a  casa,  per  una  cura  igienica  più  opportuna  (1). 

Riassumiamo  ora,  brevemente,  il  caso  suesposto.  In  un  ragazzo 
di  8  anni  interviene  osteomielite  acuta  della  tibia  destra  ,  in  quasi 
tutta  la  sua  lunghezza,  con  partecipazione  reattiva  della  giuntura 
del  ginocchio:  poco  più  di  quindici  giorni  dopo,  tumefazione  acuta, 
improvvisa,  dolente,  dell'anca  sinistra,  che  scompare  in  15  giorni, 
'Con  applicazioni  locali ,  dando  però,  come  esito ,  una  lussazione  po- 
stero-superiore del  femore.  Quasi  subito  dopo  insorge  ascesso  acuto 
delle  parti  molli  del  dorso  (con  rapida  guarigione  in  seguito  ad  aper- 
tura). Scomparsa  dei  fenomeni  acuti:  il  ragazzo  è  portato,  quasi 
5  mesi  dopo  Tinizio  della  malattia,  nella  nostra  Clinica,  ove  ri- 
mane più  di  due  mesi,  durante  i  quali  si  è  provveduto  alla  seqiie- 
strotomia  della  gamba  destra.  Il  ragazzo  esce  per  fenomeni  di  nefrite 
subacuta,  con  pseudoartrosi  della  gamba  operata,  all'altezza  del  terzo 
superiore  col  terzo  medio;  inunutate  le  condizioni  dell'anca  sinistra 
^ve  solo  la  regione  trocanterica  si  presenta  leggermente  più  ingros- 
sata ,   e    dolente  alla  pressione.   Il   malato   Tiene    riportato   a   noi 


(1)  Le  altime  Dotizie  del  piccino,  inviateci  dal  melico  caranie  (10  Novembre  1903), 
Bcn  sono  molto  buone,  essenlo  Ktato  il  paziente  afTetto  da  altri  ascessi  in  altre  parti  del 
corpo,  che  non  sono  ancora  esauriti:  segni  d'nn  infezione  stafilococcica  ostinata  e  recidi- 
vante, per  qnanto  con  sintomi  poco  accentuati ,  e  a  cui  forse  il  paziente  finirà  di  soc- 
rombere. 
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quasi  cinque  mesi  dopo  la  sua  uscita  dalla  Clinica  ,  in  condizioni 
generali  migliori ,  con  anchilosi  in  flessione  del  ginocchio  destro  , 
per^iHienza  della  pseudoartrosi ,  per  quanto  in  minor  grado ,  della 
gamba  destra  ;  quest'arto  guarisce  in  perfetta  estensione ,  e  dopo 
poco  più  d*  un  mese  la  consolidazione  ossea,  tra  i  frammenti 
della  tibia  è  completa:  nella  stessa  seduta  (cioè  un  anno  dopo  Tin- 
sporgenza  della  lussazione,  circa)  si  riesce  a  smuovere  la  testa  femo- 
rale dalla  fossa  iliaca,  portandola  in  giù  fino  contro  la  cavità  coti- 
Ioide,  0  quasi  (ciò  che  non  possiamo  con  sicurezza  asserire)  e  met- 
tondo  l'arto  in  buona  posizione,  con  applicazione  successiva  d'esten- 
7ÀonB  a  pesi.  Queste  manovre  producono  ematoma  considerevole  dei- 
Tanca,  con  febbre:  lo  si  svuota,  con  esito  abbondante  di  pus,  in  cui 
le  colture  e  l'esame  bacterioscopico  dimostrano  la  presenza  di  stafl* 
lococchi  piogeni  aurei,  e  si  trova  un  piccolo  focolaio  osseo  della 
larghezza  d'un  due  centesimi,  scoperto,  eroso  su  la  faccia  antere- 
superiore  del  grande  trocantere.  Decorso  ulteriore  regolare:  circa  5- 
mesi  dopo  il  suo  secondo  ingresso  in  Clinica,  il  paziente  viene  di- 
messo m  buone  condizioni  generali,  con  anchilosi  in  estensione  del 
ginocchio  destro,  ed  anchilosi  in  estensione  dell'anca  sinistra  :  nessun 
punto  osseo  nell'epifisi  superiore  del  femore  scoperto;  gli  arti  sono 
in  ottiam  posizione,  lunghi  egualmente  ,  ed  il  ragazzo  comincia  a 
cam Ululare,  però  ancora  con  l'aiuto  delle  grucce. 

Eli  ora,  qualche  considerazione  sul  caso. 

K  certo  che  la  tumefazione  improvvisa,  sopravvenuta  15  giorni 
dopo  rinizio  della  malattia,  nell'anca  sinistra ,  scomparsa  con  sem- 
plici applicazioni  locali,  in  poco  tempo,  dando  per  esito  una  lussa- 
zione, si  deve  considerare  come  dovuta  ad  un  versamento  sierosa 
acuto  reattivo  della  giuntura  stessa,  in  seguito  al  sopravvenire  d'un 
focolaio  osteo  mieli  tico  Apì  grande  troncante  re  ;  focolaio  che  rimase,. 
pens  latente,  senza  dare  molti  indizi  ulteriori  della  sua  esistenza, 
per  i\{ìm]  un  anno,  e  che  solo  l'apertura  successiva  dell'ematoma  pe- 
nartiiolare,  provocato  dalle  manovre  di  riduzione  e  suppurato,  per- 
chè in  13^30  gli  stafilococchi  giacenti  da  tanto  tempo  ripresero  la  loro 
virulenza,  dimostrò  all'evidenza. 

K^l  è  al  versamento  sieroso  o  catarrale  della  giuntura,  formatosi 
in  lno^o  rapido,  e  scomparso  spontaneamente  in  poco  tempo,  come 
pure,  forse,  alla  speciale  posizione  che  avrà  dovuto  tenere  l'infermo 
in  que.sta  contingenza,  che  noi  dobbiamo  attribuire  l'importanza  di 
cause  predisponenti  la  lussazione  stessa,  su  la  cui  produzione ,  poi , 
avrà  f^nncato,  come  causa  determinante,  o  un  leggero  traumatismo, 
o  un  Mìovimento  fisiologico  un  po'  esagerato,  o  qualche  contrazione 
nid^eolrire  violenta,  cause  che  vengono,  appunto ,  invocate  general- 
meule  come  momenti  determinanti.  Riguardo,  poi,  alle  vere  condi- 
zioni dolla  giuntura,  che  sarebbe  stato  assai  interessante  conoscere,  e 
del  lo  quali  il  Payr,  il  Bruns,  ed,  ultimamente,  il  Graff,  si  sono  oc- 
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capati  in  particolar  modo,  noi  non  abbiamo  potuto,  nel  caso  nostro, 
avere  un  diretto  controllo:  ma  è  presumibile  che  le  alterazioni,  sia 
delle  cartilagini  dUncrostazione,  sia  della  capsula,  le  quali ,  ri  dotto- 
rarlo in  buona  posizione,  favorirono  una  rapida  anchilosi  ossea,  siana 
state  piuttosto  secondarie  alla  lussazione,  che  non  direttamente  do* 
vute  all'artrite  sierosa  reattiva  la  quale  deve,  con  tutta  probabilità, 
aver  agito  soltanto  meccanicamente,  per  distensione.  Di  fatti,  anche 
Bnms  ed  Honsell,  che  osservarono  in  33  casi,  sopra  106  di  osteo- 
mielite dell'anca,  la  lussazione  del  femore,  riscontrarono  che  in  7  di 
essi  questa  avvenne  per  semplice  artrite  sierosa  o  catarrale  ,  ossia 
per  distensione  della  capsula  e  dei  legamenti ,  come  avviene  delle 
lussazioni  tifiche  e  reumatiche,  e  che,  nei  rimanenti  26,  la  lussazione 
s'era  prodotta  per  distruzione  dei  legamenti  e  della  capsula,  e,  cioè, 
in  seguito  ad  un'artrite  purulenta. 

E,  nel  nostro  caso,  l'idea  che  sia  avvenuta  una  semplice  sino- 
vite  sierosa  è  pure  confortata  dal  fatto  della  localizzazione  del  pro- 
cesso osteomielitico  ad  una  piccola  zona  del  trocantere;  ora,  il  lo- 
calizzarsi primitivo  ed  esclusivo  dell'infezione  osteomielitica  al  gran 
trocantere,  è  raro ,  e,  d' altra  parte ,  anche  quando  l' infiammazione 
colpisce  un  punto  dell'epifisi  superiore ,  facilmente  si  diffonde ,  non 
solo  a  tutto  il  restante  dell'epifisi  (ed,  allora,  si  capisce  come  sia  assai 
più  facile  l'infezione  diretta,  purulenta,  della  giuntura),  ma  è  combi- 
nata assai  di  sovente,  come  tutti  gli  autori,  che  se  ne  sono  occupati, 
fanno  fede,  con  processi  osteomì elitici  più  o  meno  diffusi  dalla  dia- 
fisi  femorale  (e,  allora,  si  capisce  come  assai  meno  beguine,  ed,  in> 
vece,  assai  più  rapido  e  tumultuoso  sia  il  decorso  dell'affezione). 

Ora,  nel  caso  nostro,  sono,  appunto,  degni  di  nota  due  fatti,  e 
cioè:  la  localizzazione  del  processo  osteomielitico,  esclusiva  ad  una 
piccola  zona  del  grande  trocantere,  ed  il  suo  decorso  ulteriore.  Di- 
fatti, la  presenza  di  questo  focolaio,  avanti  l'apertura  dell'ematoma 
sappurato,  poteva  essere  soltanto  sospettata  da  un  leggero  aumento 
del  trocantere  stesso,  e  da  un  leggero  grado  di  dolentia  alla  palpa- 
zione di  questa  parte,  mentre,  invece,  si  era  annunziato  con  feno- 
meni reattivi  molto  acuti  e  rapidi  nella  giuntura  vicina.  E,  d'altra 
parte,  la  benignità,  per  cosi  dire,  di  questo  focolaio  osseo,  ci  è  pur 
anco  dimostrata  dal  decorso  successivo  post-operatorio ,  poiché  esso 
si  ricopri  completamente  in  meno  di  due  mesi,  ciò  che  sta  pure  ad 
indicare  come  esso  fosse  già,  probabilmente,  in  via  di  risoluzione 
spontanea.  E  questo  decorso  non  è  tanto  raro  nei  casi  di  osteomielite 
epifisaria  superiore  del  femore:  la  considerazione  delle  statistiche 
relative  ci  insegna,  infatti,  che  molte  volte  il  focoloio  osseo  rimane 
per  qualche  tempo  localizzato,  senza  dare  reazioni  suppurative  di 
vicinanza,  e  senza  dare  sequestri;  e  Bruns  ed  Honsell  ammettono  che 
i  processi  ulteriori  di  riparazione  spontanea  e  di  sclerosi,  avvengano 
più  facilmente  quando  è  colpito  il  trocantere,  che  non  quando  sono 
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colpite  le  altre  parti  deirepiflsi.  Certamente,  però ,  la  grande  mag* 
gioranza  appartiene  ai  casi  veraoiente  acuti,  con  la  sintomatologia 
propria  deirosteomielite,  tanto  più  che,  localizzandosi  al  gran  tro^ 
cantere»  il  processo  tende  generalmente  a  diffondersi,  sia  al  restante 
deirepifisi,  che  alla  diafisi,  come  avvenne  nel  caso  di  Jordan.  E,  ricor- 
derò ancora,  di  passaggio,  che,  per  quanto  parrebbe  si  dovesse  limitare 
il  territorio  epiflsario  alla  sola  testa,  pure  tutti  gli  autori  (Mliller  , 
Schede,  Stahl-Jordan,  Bruns  ed  Honsell)  sono  concordi  nell'ammettere, 
come  epitìsL  superiore  del  femore,  non  solo  la  testa,  ma  anche  il  collo 
ed  i  trocanteri,  e  ciò,  anche,  avuto  riguardo  allo  sviluppo  embriologico 
del  femore  stesso.  Un  altro  fatto  è  degno  di  nota,  nel  caso  nostro  : 
il  sopravvenire  cioè,  della  lussazione,  poco  tempo  dopo  (15  giorni 
appena)  alfinsorgenza  del  processo  acuto  dell'anca:  che,  è  general- 
mente airartrite  schiettamente  purulenta,  con  rapida  distruzione  dei 
legamenti  e  della  capsula,  che  può,  dopo  si  breve  tempo,  seguire  la 
lussazione  spontanea. 

Riguardo,  poi,  alla  posizione  viziosa  più  frequente  deiranca,  nei 
casi  di  osteomielite,  la  quale,  naturalmente,  può  avere  un'importanza 
capitale,  nella  produzione  della  lussazione,  non  si  può,  a  nostro  av- 
viso trarre  una  conclusione  fondamentale  esatta  perchè,  mentre,  re- 
centemente, Kòuig,  avendo  riscontrato,  su  68  osservazioni,  44  casi 
con  adduzione  (e,  di  questi ,  15  con  lussazione) ,  e  24  soltanto  con 
abduzione  dell'arto,  ammette  che  la  posizione  viziosa  più  frequente 
sia  quella  in  adduzione  e  rotazione  all' interno,  e  non  in  abduzione 
e  rotazione  all'esterno,  come  avviene,  generalmente,  nella  coxo-tu- 
bercolosi,  Broca  non  crede  di  dare  molta  importauza  a  questo  fatto, 
ammettendo,  invece,  che  l'anchilosi  sorpreada  la  giuntura  nella  sua 
posizLoae  iniziale,  a  meno  che  non  intervenga  una  lussazione  all'in- 
d  ietto.  Di  fatti  Bruns  ed  Honsell  registrano,  nei  fatti  d  osteomielite 
deiranca  unilaterali,  13  casi  di  adduzione  contro  12  di  abduzione 
dell'arto:  nel  nostro  caso  non  possiamo  dire  nulla  di  preciso,  essen- 
doci stato  portato  il  paziente  con  la  lussazione  iliaca.  E,  d'altra 
parte,  il  nostro  malato  non  poteva,  forse,  tenere  la  posizione  sul 
lato  opposto,  come  generalmente  avviene,  per  la  presenza  di  focolai 
osteomielitici  alla  tibia.  E  Kònig  avverte  che  le  sue  osservazioni 
caddero  su  casi  di  osteomieliti  per  lo  più  già  inveterati:  al  quale 
proposito  Broca  fa  giustamente  osservare  che  anche  nelle  coxiti  tu- 
bercolari, negli  ultimi  periodi,  all'abduzione  con  la  rotazione  in  fuori 
si  sostituisce  generalmente  la  rotazione  in  dentro  con  l'adduzione,  e 
che,  perciò,  la  differenza  che  il  Kònig,  fondandosi  su  la  diversità 
di  posizione  dell'arto,  vuol  porre  tra  osteomieliti  dell'anca  e  coxiti, 
non  si  debba  che  ammettere,  invece,  tra  coxiti  iniziali  o  al  primo 
periodo,  ed  osteomieliti  inveterate  :  il  che  avrebbe  nessuna  impor- 
tanza clinica. 

La  lussazione  per  osteomielite  è,  nella  massima  parte  dei  casi. 
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come  nel  nostro,  iliaca:  sopra  i  33  casi ,  di  Bruns  ed  Honsell,  tre 
soltanto  concernono  lussazioni  anteriori  (2  otturatorie,  di  cui  1  doppia, 
ed  1  ileo-pubica). 

Infine,  per  quanto  spetta  alla  cura  nel  caso  nostro  particolare 
la  sola  cura  conservativa,  ortopedica,  diede  i  migliori  risultati  che  si 
potessero  aspettare,  specie  date  le  condizioni  generali  del  paziente, 
«  l'affezione  osteomielitica  deiraltro  arto ,  per  quanto  la  riduzione 
incruenta,  con  raddrizzamento  forzato,  sia  in  questi  casi  dalla  mag- 
gioranza degli  autori  (Bruns,  Broca)  sconsigliato,  potendo  essa  risve- 
gliare, come  avvenne,  del  resto,  anche  nel  caso  nostro,  un  focolaio 
latente  e,"^  forse  vicino  ad  esaurirsi.  Ma,  ciò  nonostante,  si  ottenne 
una  riduzione  molto  buona  dèlFarto,  per  quanto  Tanchilosi  ossea  sia 
stata  inevitabile.  E,  d'altra  parte,  una  riduzione  cruenta  non  avrebbe 
ottenuto  di  più,  e  gli  autori  stessi  che  sono  favorevoli  a  questo  me- 
todo, come  il  Payr,  lo  escludono,  a  ragione ,  nei  casi  di  lussazione 
da  osteomielite,  ed  un  intervento  radicale,  con  una  resezione  più  o 
meno  ampia,  sarebbe  stata  giustificata,  qualora  si  fosse  dovuto  pen- 
sare ad  una  cura  diretta  del  focolaio  osteomielitico,  il  quale,  gene- 
ralmente, richiede  una  certa  urgenza  di  trattamento  chirurgico,  ciò 
che  non  avvenne ,  invece  ,  nel  caso  nostro ,  nel  quale  il  processo 
osteomielitico  era  localizzato  solamente  ad  una  piccola  porzione  del 
grande  trocantere. 
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IL  CARCINOMA  PRIMITIVO 
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Il  carcinoma  primitivo  dell'uretra  maschile  è  una  lesione  che 
per  la  soa  rarità  merita  speciale  attenzione  e  quindi  è  utile  rendere 
noti  i  casi  che  si  possono  osservare  onde  stabilire  alcuni  dati  atti 
alla  precoce  diagnosi  e  ad  un  intervento  chirurgico  veramente 
utile. 

Con  lo  studio  dei  casi  che  si  ritrovano  nella  letteratura  e  colle 
osserv^^^ìoni  personali  si  può  stabilire  un  quadro  sintomatologico  ab- 
bastanza preciso  per  ciascun  stadio  della  malattia  e  le  indicazioni 
curatile  nei  singoli  casi  e  nelle  diverse  contingenze.  Le  recenti  in- 
no vazi  cui  introdotte  nella  semeiotica  delFapparecchio  urinario  e  specie 
Turetroscopia  possono  darci  dei  sussidi  utili  per  la  diagnosi ,  ed  è 
unendo  i  resultati  della  indagine  semeiologica  accurata  e  le  nozioni 
che  sì  desumono  dallo  studio  anatomo-patologico,  che  è  possibile  sta- 
bilire  le  basi  razionali  di  uno  studio  clinico  efficace  dell'argomento. 
Ho  fatto  accenno  all'esame  anatomo-patologico  poiché  in  alcuni  casi 
registrati  nella  letteratura  la  diagnosi  di  carcinoma  è  basata  solo 
sull'esame  macroscopico  e  non  su  quello  microscopico,  il  quale  molte 
volte  rivela  delle  varietà  neoplastiche  ben  differenti  dal  cancro  e  che 
non  è  molto  si  facevano  rientrare  nella  categoria  dei  carcinomi. 

Scorrendo  la  letteratura  sull'argomento  vediamo  che  non  molti 
SODO  i  casi  registrati  di  carcinoma  primitivo  dell'  uretra  maschile, 
poiché  resulta  dalle  mie  accurate  ricerche  che  ve  ne  sarebbero  313- 
0  non  di  tutti  esiste  l'  esame  microscopico  o  la  loro  localizzazione 
non  ci  permette  di  ritenere  il  neoplasma  come  assolutamente  pri- 
iiiHivo  dell'uretra.  I  Trattati  di  patologia  chirurgica  o  di  malattie 
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delle  vie  urinarie  non  molto  recenti  fugacemente  accennano  alla 
possibilità  del  carcinoma  primitivo  dell'uretra  e  tutti  son  d'accordo 
neirammettere  che  esso  sia  una  lesione  molto  rara:  solo  i  più  recenti 
fanno  un  capitolo  suir  argomento  valendosi  specialmente  delle  tesi 
di  Wassermann  e  Carcy,  che  sono  però  assai  incomplete. 

Ho  già  accennato  che  non  tutti  i  casi  registrati  come  tali,  siano 
sicuramente  da  ritenersi  per  carcinomi  dell'uretra. 

Infatti  i  casi  di  Thiaudière,  Billroth,  Norton  non  hanno  un  re- 
perto microscopico  ed  in  alcuni  la  diagnosi  è  stata  fatta  molto  gros- 
solanamente, tanto  da  rimanere  in  dubbio  l'operatore  tra  sarcoma  e 
carcinoma:  i  due  casi  di  Poncet,  uno  di  Guyon  e  Guyard  e  quello 
di  Lipmann  non  sono  altro  che  fistole  urinose  dal  cui  epitelio  cutaneo 
è  sorto  il  carcinoma.  Per  cui  con  un  esame  critico  i  veri  carcinomi 
l)rimitivi  dell'uretra  maschile  istologicamente  e  clinicamente  diagno- 
sticati si  riducono  a  26,  esistendo  dei  dubbi  assai  forti  sulla  natura 
degli  altri,  o  per  lo  meno  sul  fatto  se  siano  primitivi   dell'uretra. 

Io  ho  creduto  utile  riunire  in  una  tavola  tutti  i  casi  che  ho 
potuto  raccogliere  con  le  notizie  più  importanti  ad  essi  riferentisi, 
anche  quelli  sui  quali  potrebbero  elevarsi  dei  dubbi.  Le  osservazioni 
sono  state  messe  in  ordine  cronologico  e  la  prima  appare  quella  di 
Thiaudière  del  1834,  la  cui  diagnosi  anatomica  però  non  è  sicura.  La 
letteratura  inglese  e  americana  porta  un  contributo  di  7  casi,  cioè 
di  Hutchinson,  Griffiths,  Beck,  Fuller,  Cabot,  Norton,  Vineberg;  i 
francesi  ne  registrano  9;  cioè  Thiaudière,  Poncet,  Guyon  e  Guyard, 
Bazy  e  Carcy,  Albarran,  Gayet,  Binaud  eChavannaz;  i  tedeschi  16, 
cioè  quelli  di  Thiersch,  Billroth,  Albert,  Czerny  e  Witzenhausen, 
Griinfeld,  Schustler,  Trzebicki,  Oberlander  e  Rupprecht,  Buday,  Hot- 
tinger,  Bosso,  Kònig,  Lipmann;  gli  italiani  ne  registrano  solo  uno 
dì  Parascandolo. 


Digitized  by 


Google 


62 


GIULIO    ANZILOTTI. 


2 

9 

i. 

O 


O 


Ed      S 

^     I 


O   «9 

*S  cu 


"9  ^ 

•e    rt 

•a  a 

is 

tù-*i 

.2 -a 

"  o  « 
6  S 


^  o 

«  o 
0  p 


>!= 

-0-3 
a  o  o 


a 

a 

^ 

-=8 

^ 

"••s 

ai 

"2  a 

II 

•S  o 

li 

!• 

II 

li 

^1 

O    <8     I 

a.>   I     . 
t3  3  5?  a 

o  s  «  s 


|8 


i 

S 

3 

a 

•« 

OD 

b 

s 

S. 

o-e 

o  S 


o  o 
•  _ 


cu 

•§8 

«  a 


«a    I 

s 


s« 


•2  2 

Si 


•*•    00 


S 

o  • 


3 

a-s 

< 


|2 

.2  o 


a« 
|S 

2  2 

"Si   » 

2  « 


.^  a 

4    3 

-«^  ò 
a'iS 

a  * 

® .—  o 

?=;:s  a 

.«a  ss 


i-5 


a  s 

3    C 


.2  5 

Si 


E  o 

.,.  4) 

^i 

S  3 

a  s 

3  ^ 
H  e 

o 


13a 

C    «t 


•««B  ^ 


P  ao 

ceca 


s     22 


o  a 

3  ^ 
t-    3 


o.a 

o   t^ 
e    3 


te  . 


W    N    U 

«CO 

a  c;^ 

3        ^ 

^  ?  ?2 

*-  5;  ^ 

O    Q> 

ns    O- 


«  ò  ò 

^  §  «^ 

•  e  s  ^ 

«a  «  ti? 

•S  S  =  2 

2  -3'^ 

^   «   3    ^ 

o  ^w 


as 


*i2 

<  o 
o  e 


•rt    I    O 

4u  00  g  ^ 
«  2  S  ;f 

.S;a  »& 
•^.•M  c.S 

o  a  ";.^ 
a  2  «  "i© 

-•s:s  2 
le-£  "^ 

o  a  SU 
Ji  a  ©  c 

Q^tCCL 


a 


ftt«BI1lU 


s-s 


a 


3    « 

o-a 
4 


a 

00 

ce 


a 
o 

Cd 

4 


•e  S 

82 
o  e 

5  e 

M  ce 


O  US 


C« 


2 

o 

O 

Ó 


4> 


BS 

o  a 

s  a 


2  e 

a  g 

te 


o 


o 

IO 


12 


«5 
IO 


a 

3 


s       < 


«    09 

3 


I 


e 
o 
0. 


t^  X  Gì 

Digitized  by  ^ 


/Google 


II.   CAKOINOUA    PmMrnVO    llKlX'UttUTKA    MrtiiClin.E 


tìi 


fi 

i 

V       * 

o 

S|g 

N 

gg 

4    li  *w* 

> 

3-5 

=  0-5: 

O 

D 

*  "^  o  ^ 

P 

1 

S 

'■50 

51 

V 

5^ 

1- 

m 

^^ 

^-w 

e'- 

o^ 

i^Q 

14 

i 

o 

a* 

«2 

b 

e 

T3 

O 

^ 

o  e: 

^ 

§ 

I 

1 

P 
Q 

3    O 

1 

II 

o 

te 

1/3 

< 

W 
-O 

cu    ^ 

-^ 

11 

Ss 

P 

a 

sd 

e    (d 

Ih. 

3 

O 

i_    o 

S'io 

1 

1 1 

-lo 

5 

2 

tot    C 

5 

Q 

2    C3 

^3 

S 

3 

II 

■-  e 
.2-1 

9 

a. 

"  te  É 

«d 

«d 

'a 

e  o 

_2     73 

i» 

bk 

il 

o 

e 

5;  ti 

il 

tu 

e 
cu 

^ 

o 

B 
Qj 

X 

1^ 

O 

"^  o 

e^      Ri 

3 
A 

C 

t^ 

^   -- 

■u. 

fd  *^ 

«e 

1-. 

S^     CD 

5 

£ 

^ 

¥  ■- 

'ib£|.D 

9 

o 

1-      • 

1 

l 

l 

l 

1 

'« 
« 

S 

d 
e: 

! 

(?./ 

^ 

« 

« 

.  g 

-ìg 

fi 

«• 

B 

S£; 

e  2 

H  e 

o 

1 

e. a 

1 

BB 

O   te 

e  o 

^1 

jO        •- 

*B* 

*9  ;^ 

=L  > 

di    ^ 

- 

m 

WS. 

o 

3 

.-. 

SJ 

o 

Xi 

\0 

ICJ 

j, 

c- 

^  4 

S 

^ 

d 

tfS 

»':; 

"^ 

o 

5  te* 

_ 

1 

^  *  s 

d 

1 

e 

'2 

e 

* 

A 

A 

m. 

1^ 

« 

Q 

ti> 

^          *-» 

8Ì 

1 

i 

^ 

* 

>    «d 

_Ji 

M 

3 

Si 

o 

5 

jy 

1    1 

«MtfHH 

C 

^ 

£ 

!2 

-^ 

("j 

o 

r-» 

/ 

«: 

Digitized  by 


Google 


«4 


GIULIO   ANZILOTTl. 


À 

g-a 

"«S 

a 

g-o 

c6 

-^  ^ 

«6 

s 

o 

4> 

a 

li 

3 

> 

ai 

o 

«6   O 

a.s 

.2 

s 

§ 

o 
co 

ce  g 
2 

O    co 

i-li 

§ 

1 

S 

.-Ho 

si 

1 

i 

o 

2 

le 

0 

« 

«1 

i  o 

s 

s 

i« 

^1 

s 

< 

o 

li 
6.2 

3 

1 

1 

4 

II 

Js 
ss- 

< 

3» 
ili 

<: 

U  '^ 

p 

>i2 

-  1 

o 

•e  «-5 

U 

CD    4) 
«    S 

1 

a 

o 

o 

tu 

a 

e  r 

o 

8 
2 

«a 

-.2 

1  i 

II 

e 

a 

S 

O 

£ 
o 
o 

o  © 

«a 

1 

s 

1 

O    « 

D 

a 

co 

•e 

■i" 

o 

'u 

ti 
G 
'u 

O 

<o 

a 

1 

o 

1 

o 

s 

s 

> 

a 

o 

§ 
s 

co 

r2 

£ 

9 

I-i 
P 

-1 
e  D 

§1 

si 

d 

un: 

g-S) 
■25 

«a 

1-2 
cg 
log 

■^ 

co 

3 

« 

(4-! 

c= 

te 

QQ 

•e 

"O 

3 

Q 

o 

'^L 

C        O 

a 

% 

e 

e 

a 

1 

1 

1 

1 

1 

<M 

- 

"^ 

'^ 

o 

A 

c4 

4 

gg 

ee 

Q> 

Cd  o 

«8 

&     o 
«     — 

e 
'2 

o 

e 

2 

1^ 

la 

a 

p  o 

II 

a 

o 
1 

OU3 

1 

H 
11 

§5 
-2J 

1       • 

.2                   ' 

09 

5 

> 

o  > 

2u 

c« 

s 

o-i 

■3.0 

5 

-il 

•^6 

'S 

a 

A 

12 

a 

A 

A 

A 

cS 

«i 

>• 

c6 

C 
g 

É 

< 

2 

1 

1 

j] 

9 

1 
.5 

1 

u 
bD 

a 

1 

oaoain>j 

2 

§ 

^ 

§3 

S3 

^ 

3 

s 

s; 

Digitized  by 

Google 

IL  CARCINOMA  PRIMITIVO  DELL  URETRA  MASCHILE. 


65 


o 


iù 
n 
co 

O 


z 


2     S 

<     2 


n  e   « 

cu 


II 


g 


.2      Cu  a 
8  ou<  CL 


g 


,  <4  I 

c«   d   =^ 

0-1  o  o  00 


^:5 

ss. 
§s 

o   2   ?2 
Cd  o  »« 


o 


o 
a. 

o 


Ili 

c*3'3 
o  «  s 

5Z  «-  o- 


«e  Cd 

IH  a 

«  a 

o  «- 


a. 


I  a    3  g 


:S 


e 
o 


^ 


c6 

a 
§    • 


^1    a 

©So 

2  ►      2 


o 
o 


^ 

2 
^ 


O 


a 


1   fl,  o 

O   «   3 
i  C  O* 

.-rcs-S-a 

§5  2  2 

a  «  ««  s? 

ceS;2g^ 


a 


I      I 


S22 

OMO 


u 


ce 

a 

o 


«s 

a 

o 
o 


c« 


o 
a 


s 


^         "K 


et 

o 


a 

e 
o 


^ 


3 

a 
«s 

I 


33 

CHnita  Chirurgica. 


S      8      s 


?^ 


s? 


Digitized  by 


Google 


6tt  GIULIO  ANZILOTTI. 


Osservazione  personale. 


Favilli  Pietro  di  anni  58,  colono,  di  Rosignano  Marittimo,  entrò  nella 
sezione  chirurgica  dello  Spedale  di  Pisa  il  dì  16  gennaio  1901. 

Il  padre  deirinfermo  morì  di  cardiopatia ,  la  madre  molto  vecchia  di 
malattia  non  precisata  dall'ammalato.  Nessuna  eredità  patologica  si  ha  nella 
famiglia  del  Favilli.  Il  Favilli  ebbe  le  malattie  esantematiche  comuni  ;  prima 
di  20  anni  soffrì  varie  volte  di  bronchite  ed  a  21  anni  di  miliare  durante 
la  quale  ultima  malattia  in  un  perìodo  di  anuria  fu  siringato  dal  medico 
curante  il  quale,  a  detta  deirinfermo,  produsse  con  la  siringa  una  lesione 
nella  parte  peniena  dell'uretra^  cosi  che  avvenne  uretrorragia.  Dopo  la  gua- 
rigione della  miliare  e  della  lesione  accidentale  deir  uretra  rimase  al  Fa- 
villi difficoltà  ad  urinare  ed  il  getto  dell'  orina  piuttosto  debole  e  sottile  ^ 
talora  bifido.  Però  non  dando  eccessivamente  noia  tale  disturbo  all'in- 
fermo, questi  non  credette  necessario  interrogare  in  proposito  un  chirurgo. 
Nel  1897,  però,  senza  causa  apprezzabile  cominciò  a  notare  un  aumento 
nella  difficoltà,  ad  orinare  ed  uno  scolo  purulento  dal  meato;  mai  però  notò 
emissione  di  sangue.  Entrato  nello  Spedale  di  Pisa  fu  fatta  la  diagnosi  di 
stenosi  dell'uretra  peniena  da  antica  legione  per  cateterismo  e  fu  praticata 
il  24  agosto  1897  la  uretrotomia  interna.  Fu  tenuta  la  siringa  a  perma- 
nenza, furono  praticate  lavande  vescicali  e  furono  altresì  incisi  due  ascessi 
peri  uretrali  che  si  formarono  durante  la  degenza  in  Ospedale.  Uscì  dallo 
Spedale  guarito  dei  sintomi  di  stenosi  uretrale,  ma  rimase  sempre  un  lieve 
scolo  purulento  uretrale. 

Verso  la  fine  del  1900  notò  di  nuovo  difficoltà  nella  emissione  dellflu 
orina  e  poi  la  comparsa  di  una  tumefazione  nell'angolo  tra  il  pene  e  lo 
scroto.  Tale  tumefazione  si  aprì  con  l'applicazione  di  cataplasmi  caldi  e 
dette  esito  a  pus  ed  orina,  stabilendosi  così  una  fistola  dalla  quale  usciva, 
quasi  tutta  l'orina. 

Al  suo  ingresso  all'Ospedale  presentava  la  verga  tumefatta  egualmente 
in  tutte  le  sue  parti,  il  prepuzio  fimotico  ed  edematoso,  lo  scroto  arros- 
sato e  tra  esso  ed  il  pene  un'  apertura  fistolosa ,  da  cui  gemeva  pus  ed 
orina.  Data  la  fimosi  e  quindi  la  difficoltà  ad  introdurre  una  siringa  nel 
l'uretra,  fu  praticata  subito  la  circoncisione,  sbrigliata  la  fistola  peniena  ed 
aperto  un  altro  ascesso    urinoso  che  si  faceva  strada  ai  Iati  del  pene. 

Quando  io  presi  servizio  nella  Sezione  chirurgica  uomini  e  mi  fu  con- 
segnato il  Favilli  pensai  di  provvedere  alla  permeabilità  dell'uretra  ed  alla 
disinfezione  dei  tramiti  fistolosi  cercando  d'impedire  che  passasse  urina  da- 
essi  con  la  sonda  a  permanenza.  Il  6  marzo  infatti  praticai  sotto  la  nar- 
cosi cloroformica  la  uretrotomia  esterna,  squarciai  e  raschiai  i  seni  fisto- 
losi e  posi  una  siringa  a  permanenza.  Al  Favilli  parve  migliorare  subito 
ed  anche  io  credetti  sul  primo  di  avere  vinto  la  malattia  poiché  ristabilito 
il  canale  uretrale  i  seni  fistolosi  avevano  una  certa  tendenza  a  restringersi. 
L'ammalato  era  medicato  accuratamente  ogni  giorno,  fu  spesso  cambiata 
la  siringa  procurando  ogni  volta  una  lieve  uretrorragia. 

Però  verso  la  fine  del  mese  di  aprile  fui  avvertito  dall'assistente  della 
Sezione  che  i  seni  fistolosi  si  erano  moltiplicati  di  numero  e  presentavano- 
al  loro  orifizio  esterno  delle   masse   vegetanti   che  esistevano  pure  in  cor- 
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rispondenza  dell*  incisione  uretrotooiica  e  che  aveva  notato,   benché  poco  «^ 

appariscenti,  anche  al  momento  deiroperazìone. 

Visitato  il  Favilli  notai  che  tutta  la  >^erga  era  aumentata  ancora  di 
Toiame,  che  esistevano  sei  aperture  fistolose  dalle  quali  usciva  pus  denso 
ebe  ricordava  in  alcuni  punti  il  contenuto  delle  cisti  ateromatose  ed  infine 
ehe  le  aperture  dei  seni  fistolosi  presentavano  delle  masse  vegetanti  di 
oolore  rosso  grigiastro,  facilmente  sanguinanti.  ÀlTangoIo  peno-scrotale 
si  aveva  un  vero  cratere  di  aspetto  del  tutto  uguale  agli  altri  e  formarne 
una  ulcerazione  jrrigiastra  coperta  di  pus  fetido.  Alla  palpazione  sentii  che 
il  pene  era  di  consistenza  duro-eiasiica  ed  uguale  consistenza  si  aveva  in-* 
tomo  airorifizio  fistoloso  che  aveva  sede  n eli  angolo  tra  il  pene  e  lo  scroto, 
per  un  raggio  di  circa  tre  centimetri,  e  si  palpava  in  corrispondenza  di 
tale  parte  una  tumefazione  che  si  sperdeva  a  limiti  poco  netti  nella  rima- 
DSDte  parte  dello  scroto  facendo  corpo  con  la  radice  della  verga. 

11  corpo  cavernoso  di  destra  con  la  palpazione  si  sentiva  più  grosso 
del  corrispondente  di  sinistra  e  l'aumento  di  spessore  seguitava  ^n  verso 
rinserzione  al  ramo  pubico.  L'infiltramento  uretrale  e  perìuretrale  si  ar- 
restava al  principio  circa  dell'uretra  membranosa  e  nel  perineo  non  si  pal- 
pava infiltrazione  alcuna. 

I  testicoli  erano  liberi  e  mobili.  I  gangli  inguinali  di  sinistra  erano 
aumentati  di  volume,  ma  molli,  quelli  di  destra  lo  stesso  ad  eccezione  di 
uno,  l'interno,  più  duro  degli  altri. 

Esplorando  V  uretra  con  una  candeletta  oli  vare  gentil  che  passata  la 
porzione  cjrrispondonte  al  glande  si  entrava  in  una  cavità  anfrattuosa  che^ 
occapava  tutto  il  pene  e  che  comunicava  con  tutti  i  seni  fistolosi  apren- 
tisi  all'esterno:  con  la  sonda  potevasi  però  entrare  in  vescica.  L'  infermo- 
presentava  una  forte  anemia,  i  vari  visceri  erano  normali;  si  notava  un'ate- 
romasia diffusa. 

Data  tale  sindrone  morbosa  mi  venne  subito  il  sospetto  si  trattasse  di 
OD  neoplasma  dell'uretra  ed  a  tale  scopo  estirpai  un  pezzetto  di  una  delle 
masse  vegetanti  per  l'esame  microscopico  che  mi  mostrò  un  tipico  epite* 
iioma  pavimentoso  lobulato.  Stabilita  così  indiscutibilmente  la  diagnosi  pro- 
posi air  infermo  la  asportazione  del  pene  e  di  tutta  la  parte  invasa  dal 
tamore  come  unica  cura  del  male  che  lo  affliggeva.  L'infermo  stette  un 
poco  indeciso,  ma  finalmente  dette  il  suo  completo  assentimento,  purché  cer- 
carsi di  conservare  i  testicoli. 

L'operazione  fu  praticata  il  3  giugno  190L 

Fatti  i  soliti  preparativi  e  praticata  una  disinfezione  più  accurata  che 
fosse  possibile  del  campo  operatorio,  previa  cloro-narcosi  procedetti  all'atto 
operativo  che  divisi  in  tre  tempi. 

L^  Tempo.  Incisione  al  perineo  nel  punto  di  termine  della  borsa 
scrotale  fino  a  scoprire  l'uretra  che  incisi  longitudinalmente  per  la  lun- 
ghezza di  un  centimetro  e  mezzo  circa  e  che  fissai  alla  .cute  con  due  punti 
provvisori.  Praticata  cosi  una  uretrostomia  perineale  mi  accinsi  al 

2.^  Tempo.  Partii  con  una  incisione  da  due  dita  trasverse  sopra 
l'attacco  dal  pene  al  pube  e  per  circa  due  centimetri  seguitai  verticalmente 
óoo  a  poca  d  stanzi  dalla  faccia  dorsala  del  pene  stesso  :  giunto  a  questo 
punto  lo  circondai  con  un'incisione  ellittica  allontanandomi  col  taglio  quanto 
occorreva  dal  punto  ove  esisteva  l'infiltramento  dei  tessuti.  Sul  primo  non 
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rìuDÌì  1  estremo  inferiore  dell' ellissi  colia  incisione  praticata  per  Turetro- 
stomia  perineale  e  cominciai  rapidamente  T isolamento  del  pene  e  del  tu- 
more in  blocco  cercando  sempre  di  tenermi  lontano  dai  limiti  del  neoplasma. 
Tagliai  cDsì  il  legamento  sospensore  del  pene  e  gli  strati  superficiali  degli 
ìnv^ogli  panieni,  ma  poi  visto  che  occorreva  fare  una  più  ampia  asporta- 
zione unii  allora  la  prima  incisione  della  urotrostomia  all'estremo  inferiore 
della  iDGisione  ellittica  e  diviso  così  in  due  metà  lo  scroto  caddi  sull'uretra 
che  isolai  e  tagliai  in  corrispondenza  del  nuovo  orifizio,  ove  era  comple- 
tamente sana.  Potendo  allora  dominare  meglio  i  corpi  cavernosi  isolai 
questi  fino  alla  loro  inserzione  al  ramo  ischio- pubico,  avendo  riscontrato 
che  r  infiltramento  di  quello  di  destra  cessava  presso  la  sua  radice. 

Per  l'emostasi  praticai  una  allacciatura  in  croce  con  seta  robusta  se- 
pHratamente  di  ambedue  i  corpi  cavernosi.  Potei  così  in  ultimo  asportare 
in  blocco  il  pene,  il  tumore  e  i  corpi  cavernosi  fino  quasi  alla  loro  radice, 
baoiando  i  testicoli  che  erano  completamente  sani ,  seguendo  anche  il  de- 
al derio  espresso  dall'infermo. 

'ò.°  Tempo.  Praticata  un'  accurata  emostasi  per  la  stessa  incisione 
aeostando  verso  destra  i  margini  della  ferita  asportai  i  gangli  inguinali 
irigor^^^ati  e  quindi  procedei  alla  sutura  cominciando  superiormente,  a  punti 
gt^ccati  fino  alla  parte  perineale  dalla  incisione  ove  fissai  con  diversi  punti 
il  contorno  dell'uretra  alla  pelle.  Lasciai  soltanto  un  piccolo  zaffo  di  garza 
nella  parte  inferiore  presso  l'apertura  uretrale  ed  uno  nella  parte  più  alta 
onde  impedire  ristagno  di  secreto.  Terminai  mettendo  una  siringa  a  per- 
manenza per  il  nuovo  meato. 

L'operazione  in  tutto  durò  un'ora  circa:  sul  finire  comparvero  feno- 
meni dì  collasso  che  furono  vinti  con  iniezioni  eccitanti  ;  simili  fatti  si  ri- 
peterono più  volte  durante  le  prime  24  ore,  ma  furono  completamente  supe- 
rati. Il  Favilli  dopo  un  mese  potò  tornare  a  casa  molto  migliorato  nello 
staro  generale  e  potendo  orinare  perfettamente  dal  nuovo  meato.  L'ho  potuto 
osservare  il  24  dicembre  1902  ed  ho  visto  come  i  testicoli  sono  atrofici,  il 
meato  perineale  funziona  perfettamente,  non  si  ha  alcun  segno  di  reci- 
diva locale.  Lo  stato  generale  è  ottimo  ed  il  Favilli  può  attendere  al  suo 
mesti  e  IO  di  contadino  senza  alcun  disturbo,  anzi  mi  disse  che  non  era  mai 
stillo  \nme  di  salute  quanto  dopo  l'operazione.  Al  momento  di  pubblicare 
questa)  mìo  contributo ,   la   guarigione   si   conserva  sempre  perfetta. 

{Continiui), 
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E  uoa  sera  frijgida  ,  cade  la  neve;  Tanno  sta  per  finire.  Nella  solitudine 
del  mio  studio,  ore  io  vivo  fra  i  miei  libri  ed  i  miei  ricordi ,  penso  al  passato, 
penso  alPav  veni  re.  Del  passato  ricordo  le  illusioni,  e  le  disillusioni  della  vita: 
mi  sento  in  un  momento  felice  perchè  tutto  è  roseo  dinanzi  a  me,  ed  in  un  altro 
istante  triste  perchè  vi  é  tutto  Tinsieme  degli  insuccessi,  delle  disillusioni,  delle 
ansie,  che  mi  si  affacciano  dinanzi  alla  mente,  che  mi  colpiscono  vivamente 
al  onore.  Ma  é  la  vita!  Questa  vita  che  ha  i  suoi  fascini,  le  sue  delizie  ,  ma 
che  ha  i  suoi  tormenti,  le  sue  angustie,  i  suoi  dolori  infiniti. 

Ed  in  quest'ora  triste,  con  la  nebbia  uggiosa  che  tutto  offusca,  con  la  neve 
che  rallegra  con  i  suoi  riflessi,  io  penso  meno  a  ciò  che  è  passato,  e  piti  alTav- 
venire,  a  quel  domani  pieno  di  incertezze,  che  forse  segnerà  un*  ora  di  gioia,  di 
trionfi,  e  forse  un  solo  minuto  di  sconforto,  di  amarezza. 

E  pensando  a  questo  domani  io  rivolgo,  la  mente  meno  a  me  stesso,  e  più 
a  ciò  che  costituisce  la  famiglia.  E  della,  famiglia  penso  ai  miei  cari,  al  sangue 
del  mio  sangue ,  ma  anche  a  quell'altra  famiglia  più  vasta,  che  è  quella  dei  miei 
Coll^hi,  ai  quali  senza  egoismi,  senza  rancori,  mi  sento  legato  E  penso  pur'anco 
a  quella  che  è  stata  sempre  il  mio  culto,  il  mio  amore,  la  meta  di  tutte  le  mie 
aspirazioni  :  quella  Chirurgia  che  è  piena  di  attrattive,  di  fascini,  di  ebbrezze,  come 
tatto  quello  ohe  è  bello,  come  tutto  quello  che  è  nobile,  come  tutte  quello  che  non 
éegoistioo.  ma  altruistico,  come  tutto  quello  ohe  costituisce  un  prestigio,  un  bene, 
perse,  per  la  Patria,  per  la  Umanità.  È  la  Scienza:  è  TArte.  Due  parole  divine  che 
sintetizzano  tutto  ciò  a  cui  ogni  anima  che  sente,  e  vuole  il  bello  ,  il  buono,  il 
^ande^  si  entusiasma.  Scienza  ed  Arte  è  la  nostra  Chirurgia,  che  appunto  perchè 
ulita  a  gradi  eccelsi  ha  destate  invidie,  ire,  ha  eccitato  ad  oltraggi,  ad  insidie. 
Ma  che  importa  ?  Nel  vaniloquio  la  mia  mente  va  al  passato  ,  a  quel  passato 
che  segna  i  suoi  passi  lenti,  i  passi  rapidi,  i  passi  vertiginosi  compiuti:  ma  non 
piò  sognante,  ma  desto  penso  e  credo  che  ormai  le  conquiste  non  si  debellano 
piii,  che  la  Chirurgia  domina,  predomina,  che  ha  vinto,  vince,  e  vincerà:  che  si 
impone  e  non  cede  di  un  millimetro  il  terreno  conquistato. 

E  non  può  essere  diversamente  dal  giorno  che  il  Chirurgo  disse  e  volle  non 
essere  più  un  semplice  Artista  ,  pedissequo  agli  ordini  di  altri  ,  ma  si  impose 
affermando  e  provando  che  Egli  aveva  per  sua  base  la  Scienza  nei  suoi  vari 
enefficenti  e  cioè  Tesperimento  e  la  dimostrazione,  vale  a  dire  nel  caso  concreto 
la  fisiologia,  la  patologia  sperimentale,  l'anatomia  patologica.  La  Scienza  s'im- 
pone sempi-e  :  1'  Arte  può  subire  critiche:  ma  il  connubio  di  Scienza  ed  Arte  è 
al  di  sopra  di   tutto  e  di  tutti. 

E  questo  io  ripetevo  a  me  stesso,  e  nel  miraggio  di  un  avvenire,  nel  quale 
DQove  conquiste  si  sarebbero  congiunte  alle  conquiste  del  passato,  tutto  sorrideva 
dinanzi  a  me.  Ma...  la  ^ra  triste,  nebbiosa,  frigida  non  mi  lasciava  del  tutto 
lieto,  come  tutte  le  altre  volte  che  mi  lasciavo  andare  a  fantasticare,  a  sognare. 
E  cercavo,  cercavo,  non  trovavo  il  perchè  della  mia  tristezza.  Ma  pur  troppo  il 
perchè  inesorabile  mi  si  presentò  dinanzi  alla  mente  e  mi  agghiacciò. 

Il  perchè  era  in  un  pensiero  triste,  quasi  in  un  incubo,  pensando  che  fra 
friorni  un  Collega,  il  Professore  Antonino  D*Antona,  Clinico  Chirurgico  a  Napoli, 
Senatore  del  degno ,  e  perchè  tale  chiamato  dinanzi  al  Senato  elevato  ad  alta 
Corte  di  Giustizia,  doveva  rispondere  all'accusa  di  Omicidio  Colposo. 

Pare  cosa  da  poco  che  un  uomo  sia  chiamato  a  rispondere  delle  sue  azioni, 
dei  suoi  atti:  ed  infatti  lo  è  se  si  guarda  individualmente.  Ma  non  lo  ènei  caso 
presente,  perchè  col  D'Antona  si  trascinano  insipientemente  dinanzi  al  Tribunale 
tutti  i  Chirurghi  senza  distinzione,  la  Chirurgia. 
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Col  chiamare  il  D*Antona  in  giadizio  d  detto  a  tutti  i  Chirurghi:  badate,  a 
voi  non  è  concesso  avere  la  minima  titubanza ,  il  menomo  dubbio ,  commettere 
il  più  piccolo  errore:  voi  siete  infallibili,  e  se  errate  sarete  puniti,  e  per  non 
esserlo  non  vale  scusa,  non  vale  il  vostro  passato;  non  sono  ammissibili  quali 
attenuanti  i  vostri  studi,  i  vostri  sacrifìci,  i  vostri  dolori;  non  sono  accettabili 
ì  vostri  reclami  perchè  si  ricopre  di  onta  il  vostro  passato  ti  distrugge  il  vostro 
avvenire.  Non  importa  che  centinaia  e  centinaia  debbano  la  loro  vita  ai  vostri 
studi,  al  vostro  sapere,  alla  vostra  Arte:  avete  errato  una  volta  e  questo  basta 
psrchò  di  voi  si  debba  parlare  come  di  un  reietto.  Il  vostro  nome  é  st&to  scritto 
a  lettere  d*  oro  n<)l  libro  delle  grandi  e  nuove  conquiste:  non  importa,  si  deve 
Cancellare  perchè  oggi  avete  errato.  L'errore  vostro  non  si  perdona.  Si  pud  per- 
•donare  quello  del  giudice  che  credendo  di  essere  giusto  erra  e  condanna  un  inno* 
cento  ;  si  può  perdonare  quello  di  colui  che  crede  di  avere  trovata  una  verità 
e  dimostra  che  aveva  proclamato  un  errore:  ma  non  si  deve  perdonare  il  Chi- 
rurgo che  sempre  in  mezzo  alle  ansie ,  ai  pericoli ,  ha  errato.  Crucifige  !  Cruci- 
fìge  a  Lui!  E  non  si  pensa  che  oltre  a  commettere  unUnfamia,  un'  ingiustizia, 
si  crea  una  condizione,  la  quale  è  piii   grave  di  quello  che  si    può  immaginare. 

Ed  infatti  quale  sarà  il  chirurgo  che  più  si  accingerà  ad  operare  nel  caso 
che  vi  sia  responsabilità  in  rapporto  a  gravità?  Oggi  nel  momento  del  dubbio 
il  Chirurgo  pensa  solo  al  paziente  e  discute  tutto  quello  che  può  essere  utile  o 
dannoso  per  questi,  senza  preoccuparsi  di  altroché  fare  il  bene  del  malato:  ma 
domani  invece  non  penserà  al  malato,  ma  penserà  a  sé,  penserà  alla  famiglia 
sua,  penserà  a  tutto  quello  che  gli  è  caro,  e  peccherà..,  ma  peccherà  di  omis- 
sione per  la  quale  non   sarà  colpito  ,  ma  non   peccherà  per  azione. 

Coloro  che  hanno  costretto  dei  giudici  a  condurre  il  D'Antona  dinanzi  al 
Tribunale  non  hanno  pensato,  non  hanno  ricordato  che  i  più  grandi  Scienziati, 
i  più  grandi  Medici,  i  più  grandi  Chirurghi  errarono.  Hanno  dimenticato  che  se 
Spencer  Wells  non  errava  una  diagnosi  forse  ancora  non  ci  sarebbe  una  chirurgia 
renale:  che  se  Spencer  Wells,  Koenig  non  erravano  una  diagnosi  non  si  avrebbe 
una  cura  razionale  chirurgica  della  peritonite  tubercolare...  e  tante  altre  con- 
quiste non  si  sarebbero  aggiunte  al  patrimonio  della  grande  Chirurgia  moderna. 
Non  hanno  pensato  che  tutta  la  Chirurgia  nuova  é  frutto  di  iniziative  ardimen- 
tose, contornate  da  insuccessi  e  da  trionfi  :  ma  se  Tinsuccesso  fosse  stato  punito 
non  si  sarebbe  conseguito  il  trionfo. 

Ma  a  che  continuare]?  Il  Senato  non  può  e  non  deve  condannare  il  D'An- 
tona  :  con  Lui  non  condannerebbe  il  Chirurgo,  ma  condannerebbe  la  Chirurgia! 
Che  tanta  iattura,  tanta  vergogna  non  avvenga  nella  bella,  nella  grande  Italia 
nostra  I  No  !  non  deve  avvenire. 


Fabrizio  Padula  nel  n.  59  della  Sezione  Pratica  del  Policlinico  scrive  una 
nota  preventiva  su  di  un  procedimento  assolutatnente  asettico  nella  gastro-'ente- 
rostomia.  Egli  dice  così  :  «  Dei  molti  procedimenti  asettici  conosciuti  per  ista- 
bilire  una  comunicazione  fra  lo  stomaco  e  V  intestino  ,  o  fra  la  cistifellea  ed 
una  parte  qualsiasi  del  tubo  digerente  ,  nessuno  ha  pienamente  corrisposto 
alTaspettativa  dei  chirurghi  e  agli  sforzi  degli  studiosi.  Lo  strangolamento  oon 
laccio  semplice  od  elastico  di  un  piccolo  tratto  della  parete  di  ciascuna  ca- 
vità, la  cauterizzazione  attuale  o  potenziale,  ecc.,  non  hanno  risolto  il  problema* 
La  sutura  a  catena  attraverso  la  parete  di  ciascuna  cavità ,  la  legatura  tran- 
scavitaria col  laccio  elastico ,  la  sezione  praticata  mercè  un  serranodi  dopo  aver 
passato  un  filo  metallico  attraverso  le  due  cavità  non  costituiscono  procedi- 
menti assolutamente  asettici;  e  su  questa  via  nulla  è  preferibile  airapparecchio, 
elegante,  semplice  e  facilmente  maneggiabile  del  Mattoli.  È  fuori  dubbio  che, 
operando  con  attenzione  e  con  buoni  aiuti ,  qualunque  procedimento  operatorio 
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pQò  dare  baoni  esiti,  e  si  contano  a  centinaia  ì  casi  operati  felicemente  con  la 
incisione  diretta  delle  due  cavità  e  la  satura  consecutiva  dei  margini.  Ma  è  del 
pari  fuori  di  ogni  contestazione  che,  non  potendosi  ovunque  operare  con  le  como- 
dità di  una  clinica  o  di  un  ospedale  bene  organizzato,  resta  sempre  un  deside- 
ratum  il  ridurre  al  minimo  possibile  i  pericoli  della  sepsi.  Mi  é  parso  quindi  di 
OOQ  perdere  il  mio  tempo  intraprendendo  sui  cani  una  serie  di  esperimenti  con 
un  procedimento  semplice  e  rapidissimo.  Ecco  in  che  consiste  questo  procedi- 
mento. Laparotomia;  ricerca  delle  parti  che  debbono  anastomizzarsi  ;  sutura  siero- 
muscolare  a  sopraggitto  delle  due  cavità,  secondo  la  linea  assiale  delle  cavità 
stesse:  in  tutto  simili  a  quelle  che  si  praticano  con  la  massima  parte  dei  pro- 
eessi  operatori  in  uso.  Accostate  e  unite  fra  loro  le  pareti  delle  due  cavità,  incido, 
pare  longitudinalmente  la  sierosa  e  la  muscolare ,  la  qual  cosa  è  indispensabile 
per  la  grande  spessezza  della  muscolare  :  sollevo  poscia  una  plica  della  mucosa 
da  ciascuna  banda,  sempre  longitudinalmente;  accosto  le  due  pliche  e  le  serro 
con  linguette  metalliche  simili  ai  punti  di  Michel,  son  larghe  circa  8  mm.,  co!- 
iocaodo  queste  linguette  una  immediatamente  accosto  delPaltra.  Ciò  fatto,  rialzo 
addosso  a  questa  specie  di  sutura  le  due  pareti  e  le  cucisco  col  solito  soprag- 
gitto. È  naturale  che  le  laminette  metalliche  necroseranno  la  mucosa  e  cadranno 
iD  cavità,  stabilendo  cosi  Tanastomosi.  Le  puntine  aguzze  di  ciascuna  laminetta 
non  possono  offendere  la  mucosa  del  viscere,  nel  quale  queste  cadono,  dacché  esse, 
quando  la  lamina  è  chiusa,  sono  completamente  nascoste.  1  pezzetti  metallici 
vengono  tollerati  perfettamente  nell*  intestino  ed  emessi  dopo  un  tempo  piti  o 
meno  lungo.  L*esito  avuto  finora  é  eccellente  ,  ma  come  si  comporti  V  apertura 
di  comunicazione  con  Tandare  di  tempo  rispetto  alla  necessaria  retrazione  cica- 
trixiale  del  contorno,  in  quanto  tempo  vengano  espulsi  quei  pezzi  metallici  dal- 
Tintestino,  e  se  qualcuno  ti  soffermi  per  via  e  dove,  e  in  che  modo,  soflerman- 
dosi,  sia  tollerato,  sono  domande  che  aspetteranno  le  debite  risposte  da  una  lunga 
mn%  di  esperimenti  per  Ungo  tempo  continuati,  L*  insieme  di  queste  risposte 
nrit  oggetto  di  una  comunicazione  definitiva  >. 

Ed  é  qsesta  comunicazione  che  aspettiamo  per  dare  un  giudizio  definitivo 
sella  proposta  del  Pad u la. 

Il  Dott.  Riviere  al  Congresso  Internazionale  di  Elettrologia  e  di  Radiologia 
siedica  tenuto  nel  1900  a  Parigi,  riportò  parecchie  osservazioni  di  tumori  maligni, 
migliorati  o  guariti  colle  correnti  ad  alta  frequenza  e  coi  raggi  actinici.  Egli 
eooeliideva  allora  per  un*  azione  trofica  locale  e  generale  ,  che  riconduceva  il 
processo  vitale  allo  stato  normale.  Egli  preconizzava  allora  il  metodo  fisicoterapiee  : 
1)  post-operatorio  (allo  scopo  di  evitare  le  recidive  cancerose)  ;  2)  primitivo 
(allo  scopo  di  modificare  utilmente  i  tumori  inoperabili).  Dopo  tre  anni  da  questa 
comunicazione  il  Riviere  ha  osservato  e  curato  numerosi  ammalati  in  piti  larga 
misura;  egli  ora  ci  riporta  tutti  questi  casi  e  da  essi  ne  conclude  : 

1)  La  nostra  pratica  della  fìsicoterapia  per  la  cura  dei  neoplasmi,  deve  essere 
considerata,  per  il  medico  moderno,  come  un  metodo,  molto  utile,  per  ottenere 
U  diminuzione  dei  tumori,  la  diminuzione  deirelemento  doloroso ,  la  scomparsa 
degli  ingorghi  glandolari. 

2)  La  fisicoterapia  é  il  solo  metodo  da  impiegarsi  contro  certi  neoplasmi  ino- 
perabili, o  destinati  ad  una  riproduzione  rapida;  nelle  forme  vegetanti,  ulcerose 
e  terebranti  deirepitelioma  ;  nei  sarcomi  e  carcinomi  recidivanti  dopo  interventi 
operativi. 

3i  Noi  impieghiamo,  di  preferenza,  la  radioterapia,  le  correnti  statiche  e  le 
corresti  ad  alta  frequenza,  senza  dimenticare  i  mezzi  fisicoterapici  generali,  (bagni 
statici,  darsonvalissazioni,  ecc.),  come  pure  il  calomelano,  T acqua  e  il  chinino 
iLli*intemo,  affine  di  giungere  aireliminazione  ed  alla  neutralizzazione  degli  ele- 
menti neoplastioi,  mobilizzati  dal  trattamento  locale  e  che  fanno  ritomo  al  tor- 
rente circolatorio.  r  V\r^rflr> 
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4)  Oli  effetti  piti  sorprendenti  del  trattamento  fiaico-terapioo  sono  :  la  soom' 
parsa  degli  edemi,  ingorghi  ed  indurimenti,  la  scomparsa  dei  dolori  lancinanti,  la 
cicatrizzaiione  rapida  e  completa  dell'  ulcus  rodens ,  V  attenuamento  delle  vege- 
tazioni; infine  la  scomparsa  completa  della  cachessia  e  del  dimagrimento  e  il 
ritorno  deirintegrità  nello  stato  generale. 

5)  Benché  i  successi  siano  frequenti  per  la  cura  delle  recidive  operatorie,  è 
preferibile  trattare  cosi  i  neoplasmi  al  loro  principio.  La  radioterapia  dovrà  sempre 
oltrepassare  la  lesione,  poiché  V  istologia  ci  prova  che  i  neoplasmi  si  estendono 
molto  più  lontano  di  quello  che  non  sembri  apparentemente. 

6)  Infine  noi  crediamo  potere  (appoggiandoci  sulle  nostre  osservazioni  per- 
sonali e  su  numerose  osservazioni  analoghe,  dovute  ai  colleghi)  affermare  ohe  il 
trattamento  dei  tumori  maligni  é  entrato  in  una  nuova  fase,  grazie  alle  appli- 
cazioni dei  moderni  metodi  fìsicoterapici.  La  facilità,  la  semplicità,  Tindolenzae 
la  prontezza  dei  nostri  trattamenti,  la  regolarità  estetica  dei  risultati  ottenuti,  il 
ritorno  integrale  delle  funzioni  compromesse,  tutto  dà  alla  fisicoterapia  un  valore 
curativo  incontestabile,  tanto  dal  punto  di  vista  del  numero  delle  guarigioni,  che 
della  solidità  di  miglioramenti  in  casi  (primitivi  o  recidivanti)  che  sembravano  al 
disopra  delle  risorse  deirarte. 

La  medicazione  fisicoterapica  ci  rappresenterebbe  dunque  un  metodo  di  scelta<r 
conservatrice  e  benefacente  per  eccellenza  ;  non  solamente,  in  sostanza,  salverebbe 
Tergano  affetto,  ma  agirebbe  anche  favorevolmente,  sullo  stato  generale,  azione 
che  TA.  avrebbe  constatato  anche  in  molti  casi  di  cachessia  disperata. 

Ma  tutto  questo  merita  conferma. 


Nel  n  2  degli  Archives  Latines  de  Médecine  et  de  Biologie  il  Dott.  Pende  V. 
scrive  un  interessante  articolo  :  galle  alterazioni  delle  capsule  surrenali  in  se- 
gaito  alla  resezione  dello  splancnico  ed  air  estirpazione  del  plesso  celiaco.  Da 

esperienze  fatte  dall' autore  risulta  il  fatto  del  resistenza,  nei  conigli  femmine 
gravide,  di  speciali  modificazioni  a  carico  della  sostanza  corticale.  Questa  appare 
in  tali  casi  intensamente  gialla  per  anormale  ricchezza  di  grasso  nelle  cellule 
corticali,  le  quali  presentansi  con  protoplasma  come  rigonfio  di  succhi,  il  nucleo 
omogeneo,  vescicoloso,  ingrandito;  tutto  lo  strato  corticale  é  piii  ricco  di  sangue. 
Ora  se  noi  pensiamo  che  già  da  parecchi  autori  sono  state  notate  modificazioni 
istologiche  nella  sostanza  corticale  delle  capsule,  in  rapporto  coi  fenomeni  ripro- 
dattivi ,  se  pensiamo  che  Tembriologia  già  ha  ormai  assodato  avere  la  sostanza 
corticale  origine  dagli  stessi  abbozzi  delle  glandolo  sessuali,  e  che  le  ricerche  chi- 
miche tendono  oggi  ad  ammettere  essere  il  grasso,  abbondante  sopratutto  in  una 
data  zona  della  corteccia  (zona  lecitinogena),  niente  altro  che  lecitina,  cioè  uno 
degli  elementi  chimici  più  essenziali  delPuovo  e  dello  sperma:  per  tutti  questi 
fatti  non  sembra  azzardata  V  opinione  che  attribuisce  alla  sostanza  corticale 
delle  capsule  surrenali  una  funzione  secretoria  speciale,  in  connessione  coi  feno- 
meni della  vita  riproduttiva.  Tutto  questo  è  importante  e  merita  ulteriori  studi. 


Il  Dott.  Alberto  Pepere  ha  istituito  delle  ricerche  sperimentali  sulla  pene- 
trazione delle  capsule  surrenali  accessorie  nei  parenchimi  degli  organi  addomi- 
nali, ed  ha  potuto  stabilire  a  conferma  di  quanto  già  aveva  in  altra  occasione 
supposto  che  : 

1)  Alcune  particelle  di  glandola  surrenale,  le  quali  probabilmente  non  en- 
trano a  far  parte  della  glandola  principale,  emigrano  con  frequenza  nella  cavità 
addominale  sempre  sulle  pareti  dei  vasi  sanguigni  :  essi  come  spesso  le  traspor- , 
tano  in  punti  assai  lontani  dalla  loro  sede  d'origine,  cosi  talvolta  entrando  nei 
parenchimi  degli  organi  ve  le  annidano  più  o  meno  profondamente,  continuando 
a  conservare  rapporti  assai  intimi  col  loro  involucro  fibroso  ; 
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2)  la  natrizione  di  queste  capsule  surrenali  aberrate  è  fatta  quasi  esclusiva- 
nenie  dai  tronchicini  vascolari  che  penetrano  con  esse  nei  parenchimi,  il  che 
permette  loro  una  vitalità  indipendente  anche  in  terreni  apparentemente  poco  adatti 
al  loro  sviluppo;  quelle  che  non  dispongono  di  circolazione  propria  sono  rapida- 
mente eliminate  dalPattivo  lavorio  proliferativo  dei  tessati  delForgano  ospite; 

3)  la  capsula  surrenale  principale  per  un  vizio  di  sviluppo  imputabile  ad 
an'  anomala  disposizione  dei  suoi  vasi  sanguigni  può  essere  completamente  in- 
clusa nel  rene  dello  stesso  lato 

4)  la  topografia  e  la  disposizione  dei  primi  abbozzi  della  glandola  sarrenale 
e  gli  intimi  rapporti  embriogenetici  che  corrono  fra  essa  e  il  rene  facilitano  nel 
parenchima  di  questo  rimpianto  di  noduli  surrenali  succenturiati,  i  quali  vi  pe- 
netrano nel  maggior  numero  dei  casi  con  i  vasi  sanguigni  della  capsula  fibrosa 
(arterie  o  vene  renali  accessorie); 

5)  Tinnesto  omoplastico  della  glandola  surrenale  embrionale  nel  fegato  attec- 
ehìsce  solo  parzialmente  e  per  un  periodo  di  tempo  assai  breve  ;  i  deboli  tenta- 
tivi di  accrescimento  riguardano  esclusivamente  una  parte  degli  elementi  inne- 
stati (cellule  corticali)  capaci  di  perdurare  ancora  in  alcune  delle  loro  proprietà 
fondamentali  di  morfologia,  di  aggregazione  cellulare,  di  formazione  di  pigmento, 
Taltra  (cellule  midollari)  tendendo  rapidamente  a  sparire  assai  prima  che  Terga- 
niuaxione  del  tessuto  di  cicatrice  cancelli  ogni  traccia  (30-40  giorni)  del  tessuto 
eterogeneo  innestato. 

É  sempre  lo  stesso  argomento  che  desta  vivo  interesse  oggidì  ai  biologi,  e 
che  può  avere  importante  eco  nelle  applicazioni  mediche  e  chirurgiche. 

«  ♦ 

Il  prof.  Temistocle  Della  Vedova,  col  titolo:  Lesioni  professionali  e  tran- 
■itiehe  deir  orecchio,  ci  offre  una  relazione  ricca  di  preziosi  insegnamenti.  Nel 
campo  della  tutela  e  della  difesa  dei  lavoratori ,  dice  egli  ,  abbiamo  in  Italia 
molto  da  fare  ancora  ;  riconosce  la  saggia  ed  umanitaria  opera  che  va  spontanea- 
mente manifestandosi  fra  gli  industriali,  ma  va  però  riconosciuto  come  in  genere 
molto  si  debba  fare  ancora  e  che  fra  la  lotta  economica  di  chi  lavora  e  di  chi 
la  lavorare,  si  interponga  Tazione  del  Governo  con  leggi  razionali  di  difesa  delTo- 
peraio,  e  con  altre  atte  a  rialzare  un  pò*  il  grado  di  coltura  delle  classi  lavo- 
ratrici. 

Queste  leggi  non  devono  essere  latte  e  neglette  più  tardi,  ma  devono  modi- 
ficarti concordemente  alle  profonde  variazioni  volute,  per  buona  fortuna,  dal  pro- 
gresso sempre  crescente  che  si  verifica  nelle  industrie  e  nei  commerci. 

In  fatto  di  questa  legislazione  va  ripetuto  come  da  noi  si  sia  molto  indietro 
ancora  nel  raffronto  colle  principali  Nazioni  Europee:  si  può  dire  che  questo  mo- 
vimento benefico  si  sia  da  poco  messo  in  atto  sulla  falsariga  delle  nazioni  vicine; 
però  rideale  che  ci  dobbiamo  prefìggere  è  quelld  che  anche  nel  nostro  paese  si 
segna  Tindirizzo  della  nazione  più  evoluta  in  queste  opere  di  previdenza  e  di 
tutela  operaia,  e  cioè  deir Inghilterra,  che  con  una  costosa  ed  imponente  orga- 
nizzazione ufficiale,  e  con  leggi  quasi  perfette,  difende  il  lavoratore  dal  malanno 
professionale  ed  accidentale,  dallo  sfruttamento  della  sua  opera  e  dal  logorio  del 
SQO  corpo. 

Abbiamo  da  noi  molto  cammino  da  fare  e  molte  resistenze  da  vincere,  e 
quindi  ci  spetta  maggiormente  Tobblìgo  di  mettere  a  profitto  di  una  causa  tanto 
umanitaria  tutto  il  nostro  lavoro  ,  quali  sanitari ,  e  la  nostra  competenza  spe- 
ciale. 

Per  gli  otoiatri  non  sarà  sempre  facile  di  dare  le  norme  per  la  tutela  e  per 
la  difesa  delPorgano  deirudito;  ed  avremo  bisogno  in  questa  nostra  opera  di  met- 
tere a  profitto  tutta  la  coltura  medica  di  cui  possiamo  disporre.  Da  un  punto  di 
vista  generale  procureremo  che  fra  gli  operai  si  divulghino  colle  norme  dell'igiene 


Digitìzed  by 


Google 


r 


74  ANDREA   CBCCHERBLU. 

jordiierale  del  corpo,  quelle  deirorecchio :  nel  oampo  delle  malattie  profeBcdonali 
otviiche  preDderemo  di  mira  l'igiene  assoluta  delfambiente  di  lavoro,  sostenendo 
il  rimut&meDto  dell'aria  negli  ambienti  chiusi  di  lavoro,  con  aria  alle  condizioni 
di  temperatura  e  di  umidità  necessaria  a  seconda  delle  varie  stagioni.  Soster- 
remo  rjiiei  metodi  di  ventilazione  atti  ad  asportare  dairambiente  di  lavoro  tutto 
quanto  è  dato  dal  materiale  lavorato  e  dalla  superficie  dei  corpi  :  sosterremo  che 
le  condizioni  di  nutrizione  del  corpo  dei  lavoratori  siano  rispettate  e  curate  met- 
tendo il  lavoratore  nelle  condizioni  di  nutrirsi  bene;  ci  opporremo  allo  sfrutta- 
Tn*?nto  della  resistenza  fìsica  di  chi  lavora  col  dar  forza  alle  riduzioni  razionali 
delle  ore  di  iavoro  giornaliere,  specie  per  donne  e  per  fanciulli;  sosterremo  gli 
%SùnÀ  che  la  Ingegneria  fa  per  migliorare  i  macchinari,  rendendoli  meno  nume- 
ra)»! i^oH&ibili  e  il  meno  pericolosi  per  la  conservazione  del  lavoratore,  e  gli  sforzi 
ohtf  r Edilizia  pure  attua  per  ridurre  al  minimo  gli  infortuni  nel  febbrile  suo 
lavoro  di  costruzione. 

Saremo  infine  strenui  difensori  dei  Patronati  di  Assicurazione  contro  gli 
infortuni  del  lavoro  e  di  tutte  le  Società  volte  air  intento  della  previdenza  fra 
^li  operai,  esplicando  opera  otoiatrica  col  tenere  sempre  presente  i  danni  delle 
iitiperfezioni  e  delle  lesioni  dcirorgano  delPudito  nel  mondo  operaio! 

Qutste  sono  le  vere  quistioni  sociali  che  devono  essere  studiate  attentamente. 

E  mi  compiaccio  si  facciano  tali  studt  da  Italiani 

ai  Dicembre  1003. 

A.  Ceccherelu. 
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APPLICAZIONE  DEI  RAGGI  RftENTGEN  IN  CHIRORGIA 


li  Boacbard  coi  tipi  dello  Steinheil  di  Parigi  e  con  la  collaborazione  di  vari 
Colleglli  ha  pubblicato  uo  pregevole  volarne  dal  titolo  Tratte  de  Patologie  Me  • 
dicale. 

Subito  dopo  la  scoperta  dei  rag^^i  X,  si  applicò  questo  nuovo  metodo  dMn- 
vestìgasione  alla  chirurgia  e  sopratutto  alla  diagnosi  delle  lesioni  del  sistema 
osseo  ed  alla  ricerca  dei  corpi  stranieri.  Questi  ultimi  per  la  nettezza  delle  loro 
ombre,  hanno  piìi  particolarmente  colpito  Tattenzione.  L^utilità  di  questo  nuovo 
metodo  di  diagnosi  s*impose  fin  dal  principio  e  per  mostrarlo  basta  citare  quello 
ohe  il  prof.  Gross. ,  di  Nancy,  diceva  al  Congresso  di  Chirurgia  nel   1897. 

€  Ia  prima  applicazione  alla  chirurgia  concerne  la  ricerca  e  la  constatazione 
•^i  corpi  stranieri.  Problema  di  una  semplicità  tutta  elementare  in  molti  casi, 
ma  la  diagnosi  della  presenza  di  un  corpo  estraneo  é  talora  molto  delicata,  e 
molto  difficile  anche  impossibile,  malgrado  Tapplicazione  la  più  abile  dei  nostri 
meni  di  investigazione  ordinari.  Nel  dubbio ,  una  incisione  eeploratrice  fatta  in 
HDa  regione  superficiale,  anche  quando  dia  risultato  negativo,  non  presenta  gravi 
iioon venienti,  ma  non  é  oosl  quando  si  tratta  di  esplorare  una  ragione  profonda. 

La  fiuoroscopia  e  la  radiografia  ce  V  insegnano  al  giorno  d'oggi  nel  modo 
il  più  esatto  e  senza  alcuna  sofferenza  per  T  ammalato.  Gli  accidenti  di  eritema 
o  d*altro  segnalati  in  seguito  al  loro  impiego  sono  eccezionali.  Il  più  piccolo  corpo 
straniero,  qualunque  sia  la  profondità  in  cui  ha  sede,  purché  sia  costituito  da 
QDa  sostanza  impermeabile  ai  raggi  X,  appare  sullo  schermo  o  sulla  placca  radio- 
strafica,  a  fianco  deirimagine  dello  scheletro  della  regione,  sotto  l'aspetto  di  un 
punto,  di  un  tratto,  di  una  macchia,  dinotante  la  sua  sede,  la  sua  forma,  le  sue 
dimensioni ,  la  sua  natura.  Si  riconosce  con  la  più  grande  nettezza  la  presenza 
dì  uno  spillo,  di  un  ago,  di  una  scheggia  di  vetro,  in  una  mano,  per  esempio, 
allorché  Tesame  radiografico  non  rivela  nulla,  il  chirurgo  è  in  diritto  di  affer- 
mare, nella  maggioranza  dei  casi,  ohe  non  esiste  corpo  straniero.  Egli  eviterà 
cosi  tutte  le  noie  e  gli  inconvenienti  di  una  ricerca  infruttuosa,  di  un  tentativo 
di  estrazione  inutile,  operazione  sempre  penosa,  dolorosa,  talvolta  anche  dannosa, 
secondo  la  sede  e  lo  stato  delle  parti. 

La  neces<tìtà  d'una  diagnosi  rigorosa  diviene  altrimenti  importante  per  i  corpi 
stranieri  situati  profondamente.  Noi  sappiamo,  par  esperienza,  quanto  la  ricerca 
e  la  constatazione  di  uno  spillo  inghiottito,  di  una  moneta  deglutita,  sopratutto 
nei  bambini,  siano  cose  difficili  anche  pericolose,  quanto  V  incertezza  delle  ma- 
novre di  estrazione  esponga  talvolta  a  degli  accidenti. 

La  fiaoroscopia  e  la  radiografia  ci  indicheranno  la  sede  esatta  del  corpo  estraneo 
nella  faringe  o  nelfesofagó,  ci  preciseranno  la  posizione,  la  forma,  le  dimensioni, 
e  tatto  questo  senza  dolore  ed  anche  senza  fatica  per  il  paziente. 

Quale  differenza  con  le  condizioni  di  una  volta! 

Quanto  non  si  sono  tormentati,  feriti,  e  direi  volentieri  torturati  dei  bam- 
bini, ostinandosi  a  cercare,  od  anche  a  voler  estrarre  un  corpo  straniero  che  non 
esisteva  o  ohe  era  di  già  scivolato  nello  stomaco  o  neirinte»tlno  !  La  radiografìa 
ci  dà  altrettanta  eertezza  nella  diagnosi  dei  corpi  stranieri  delle  vie  aeree,  e  della 
vescica.  ^  -  i 
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Ina  serie  di  osservazioni  dimostra  i  servigi  resi  nei  casi  di  ferite  per  pro- 
iettili. I  raggi  X  hanno  aiutato  a  determinare  ia  posizione  esatta  dei  pallini  e 
delle  palle  di  revolver  nelle  parti  molli  e  nelle  ossa  degli  arti  ,  nella  rachide, 
nel  torace,  nelle  ossa  della  faccia  e  del  cranio,  vedere  il  cervello,  in  cui  coi  mezzi 
ordinari  diagnostici  questi  corpi  sono  il  piti  sovente  introvabili.  Una  volta  deter- 
minata la  sede,  la  forma,  le  dimensioni,  la  natura  di  un  corpo  straniero,  non  più 
esitazioni,  non  piii  false  manovre,  non  più  operazioni  senza  risultato,  noi  proce- 
derenao  alla  sua  estrazione  con  facilit^,  precisione,  sicurezza  col  processo  di  scelta. 
Tutti  quelli  che  si  sono  trovati  alle  prese  con  le  difficoltà  talvolta  considerevoli 
di  ricerca  e  d*estrazione  di  certi  corpi  stranieri  riconoscono  il  grande  progresso 
ottenuto  ». 

Queste  conclusioni  del  prof.  Gross  sono  state  avvalorate  ed  estese  dalle  espe- 
rienze di  questi  ultimi  anni.  Non  solamente  si  può  riconoscere  la  presenza  dei 
corpi  stranieri  metallici  in  tutte  le  parti  del  corpo,  ma  lo  si  può  anche  per  nu- 
merosi oggetti  la  cui  densità  si  riavvicina  a  quella  dei  tessuti  dell*  economia. 
Egli  è  così  che  recentemente  il  prof.  Bergonié  ha  potuto  scoprire  una  crosta  dt 
pane  nelle  vie  aeree  di  un  bambino.  11  campo  d'  esplorazione  per  la  ricerca  dei 
corpi  stranieri  é  dunque  molto  estesa:  non  vi  sono  più  oasi  in  cui  non  si  sia 
autorizzati  a  tentare  la  loro  applicazione  e  in  cui  si  possa  prevedere  un  risultato 
negativo.  Egli  è  vero  ohe  per  certi  corpi  stranieri,  la  cui  densità  si  avvicina  a. 
quella  dei  tessuti  molli  deireconomia,  la  ricerca  è  molto  delicata  ed  esige  molta 
sagacia  da  parte  deiroperatore.  L^interpretasione  delle  impronte  radiografiche  o 
delle  immagini  radioscopiche  deve  essere  fatta  con  molta  prudenza,  usando  tutti 
i  mezzi  di  controllo  conosciuti.  E  non  è  meno  vero  che  questa  ricerca  è  possibile 
anche  in  quei  casi  che,  recentemente,  non  sembravano  punto  tributari  dei  raggi 
X,  e  si  può  prevedere  che  l'avvenire  estenderà  ancora  il  campo  di  esplorazione. 

In  quasi  tutte  le  ricerche  dei  raggi  X,  e  cosi  anche  nelle  ricerche  dei  corpi 
stranieri,  si  utilizzano  ,  fra  le  proprietà  fisico-chimiche  che  possiedono  questi 
raggi,  le  due  seguenti: 

1.°  La  loro  proprietà  di  attraversare  inegualmente  i  corpi  opachi  alla  luce 
ordinaria  senza  riflettersi  né  rinfrangersi  e  secondo  una  proporzione  alla  densità. 
di  questa. 

2.'^  L'attitudine  che  hanno  questi  raggi  di  impressionare  una  placca  foto* 
grafica  o  di  rendere  fluorescente  uno  schermo  impregnato  di  certe  sostanze  chi- 
miche, platino-cianuro  di  bario,  ecc. 

A  fianco  di  queste  due  proprietà  fondamentali,  ve  ne  è  un*  altra  non  meno 
importante;  essa  non  è  più,  come  le  due  precedenti,  inerente  alia  natura  dei 
ragL;i  K,  ma  risulta  unicamente  dal  modo  di  produzione  di  questi  raggi.  Si  sa 
che  .  nei  tubi  attuali,  i  raggi  X  ,  sono  proietti  da  una  superfìce  assai  limitata. 
(ieiranticatode  perché  praticamente  si  possa  considerarla  come  ridotta  ad  un 
])iint().  Ne  risulta  questa  proprietà,  di  una  importanza  capitale  nella  ricerca  dei 
cor[a  stranieri ,  cioè  che  i  raggi  X,  irradiantisi  in  tutte  le  direzioni  ,  possono 
essere  considerati  come  formanti  un  fascio  divergente  conico. 

Le  ombre  portate  sulla  placca  sensibile  (radiografìa),  o  sullo  schermo  fluo- 
rescente (radioscopia)  saranno  le  proiezioni  coniche  deiroggetto.  U  punto  di  vista 
o  la  sommità  del  cono  di  proiezione  sarà  il  punto  di  emissione  dei  raggi  X. 

iCsaminando  in  seguito  la  placca  fotografica,  p.  es. ,  gli  oggetti  ci  sembro- 
rebbt'io  avere  dei  rapporti  diversi  dai  veri,  cioè  costituirebbero  una  sorgente  di 
contusione.  Cosi  si  comprende  come  sia  delicato  per  un  semplice  esame  di  una 
immaLriue  radioscopica  o  radiografica,  apprezzare  la  posizione,  la  forma,  le  dimen- 
sioni di  un  corpo  straniero,  tanto  più  che  le  ombre  delle  diverse  parti  attraver- 
sate, sovrapponendosi,  incrociando  i  loro  contorni  s'  accentuano  o  si  cancellano. 
Conviene  dunque  interpretare  con  prudenza  le  ombre  ottenute  o  meglio  ancora 
di  svilupparle  con  operazioni  complementari,  affine  di  rimediare  alla  loro  insuf- 
ficiouza  e  di  evitare  le  cause  d'errore. 
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QaesU  insuffictenia  delle  ombre  radiografiche  isolate  o  delle  ombre  dello 
schermo  é  stata  constatata  al  principio  delle  applicazioni  dei  raggi  X.  Ci  si  è 
sforxati  di  rimediarvi  sia  impiegando  dei  processi  puramente  geometrici,  sia  im- 
piegando la  stereoscopia. 

Così  la  tecnica  delle  applicazioni  dei  raggi  X,  per  la  ricerca  dei  corpi  stra- 
nieri ò  stata  considerata  sotto  due  punti  di  vista  differenti:  1.^  si  è  cercato  non 
solamente  di  riconoscere  dei  corpi  stranieri  metallici  di  volume  sovente  molto 
piccolo,  ma  anche  oggetti  di  ogni  sorta  la  cui  densità  si  avvicina  a  quella  dei 
tessuti  delPeconomia,  e  la  cui  origine  nò  sia  interna  che  esterna;  2.^  si  è  cer- 
cato anche  di  determinare  esattamente  il  posto  occupato  dal  corpo  straniero 
neirintemo  del  corpo  umano. 

Il  numero  totale  dei  processi  diversi  che  sono  stati  pubblicati  per  risolvere 
questo  problema  é  molto  considerevole  (quasi  100),  e  non  si  può  pensare  a  fare 
Tistoria  dettagliata  di  ciascuno  di  essi,  perchè  Tenumerazione  sola  sarebbe  fasti- 
diosa. D*altronde  molti  processi  geometrici  hanno  un  gran  numero  di  punti  co- 
mani  e  sovente  non  differiscono  fra  essi  che  per  dettagli.  Io  mi  contenterò  d 
segnalarne  alcuni  : 

Metodi  stereoscopici, 

Ìlmbert  e  Bertin,  Saus  1896. 
Marie  e  Ribaut,  1897. 
Marie  e  Ribaut  1899. 
Marie  e  Ribaut  1900. 

„    ,.  .  .   \  Rouilliés,  1899. 

Radioscopici  ,  a^-ii^^;^^^^ 

Metodi  geometrici, 

Processo  Remy  e  Contreììioulins^  1897. 

<  Leduc,  1897. 

e  radiografico  e  radioscopico  di  Mergier,  1898. 

€  Mackenzie,  Davidson  e  Hedley  1898. 

€  Massiot,  1899. 

<  Londe,  1899. 

<  '    Guilloz,  1899,  ecc. 

Questi  sono  i  processi  piii  conosciuti,  sufficienti  certamente  per  dare  un'idea 
della  rapidità  con  la  quale  si  sono  successe  dal  23  gennaio  1896,  data  della  memo- 
rabile comunicazione  del  prof.  Rontgen,  le  presentazioni  di  metodi  per  localizzare 
i  corpi  stranieri.  Ma  i  tentativi  sono  stati  coronati  da  splendidi  successi ,  e  al 
giorno  d*oggi  qualsiasi  corpo  estraneo,  di  qualunque  natura,  forma,  dimensione 
sia,  in  qualunque  parte  del  corpo  abbia  sede,  viene  scoperto  coirapplicazione  dei 

Ma  non  qui  solamente  si  arresta  la  nuova  scoperta:  la  patologia  del  sistema 
osseo  è  quella  che  in  più  larga  misura  ha  approfittato  dei  raggi  X,  e  la  ragione 
é  facile. 

Grazie  alla   loro   costituzione    fortemente  minerale ,  le  ossa  assorbono  una 
porzione  di  raggi  X,  incidenti  molto  notevolmente  superiore,  salvo  qualche  cir- 
costanza patologica  particolare,  a  quella  che  è  arrestata  dai  tessuti  vicini,  e  le  , 
loro  ombre  sono  di  una  esplorazione  facile,  anche  su  delle  prove  mediocri,  che  pos- 
sono essere  cosi  talvolta  su ffì centi. 

Gli  insegnamenti  che  possono  fornire  le  impronte  radiografiche,  per  ciò  che 
concerne  le  ossa,  sono  relativi  alla  loro  situazione  reciproca,  alla  loro  dimensione, 
alla  loro  forma,  al  loro  sviluppo,  alla  loro  integrità,  sia  come  continuità,  sia 
come  costituzione. 
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Tutte  le  fratture,  le  lussazioai  e  sublussazioni,  i«  anchilosi,  periostiti,  osteiti 
ed  osteontieliti  acute,  tubercolosi,  sifilide,,  esostosi ,  tumori,  le  deviazioni  ossee 
e  articoUri  da  rachitismo  vengono  facilmente  riconosciute.  E  non  questo  solo  » 
ma  la  ossa  ci  appaiono  ancora  con  le  modificazioni  sopravvenute  nella  loro  archi- 
tettura intima,  ed  anche  con  le  alterazioni  del  loro  tessuto. 

Noi  abbiamo  cosi  insegnamenti  più  esatti  di  quelli  che  ci  potrebbe  fornire 
l*ai:ito|>sia  la  piii  minuta,  e  questo  non  solamente  ad  un  dato  momento,  ma  tutte 
k  volte  e^he  lo  si  desidera,  in  modo  che  si  possono  seguire  i  processi  morbosi 
pa8!^o  a.  {taKSO  e  osservare  tutte  le  fasi  della  loro  evoluzione ,  ma  specialmente 
oeLk  fmtture^  la  radiografia  rende  degli  inapprezzabili  servigi,  e  si  può  dire  senza, 
entigera^ìim^,  che  facendoci  scorgere  le  ossa  attraverso  le  parti  molli ,  essa  ha. 
causato  una  vera  rivoluzione  in  questo  capitolo  della  chirurgia.  1  progressi  recenti 
della  fìtereoscopia.  hanno  ancora  perfezionato  questo  metodo  di  già  si  meraviglioso. 
Disgraziatamente ,  gli  insegnamenti  che  ci  fornisce  sono  strettamente  limitati 
alla  lei^iOiie  ossea  e  ci  lascia  nella  più  completa  ignoranza  su  ciò  che  avviene 
nelle  pa-rti  molli  vicini.  Un  focolaio  di  frattura  ci  mostra  dei  frammenti  e  delle 
sebé^gie,  ma  in  quale  stato  sono  i  muscoli  e  i  legamenti?  Uno  fra  gli  altri  è 
kaenutu  o  interposto  fra  i  frammenti?  Esiste  là  uno  spandimento  sanguigno. 
Ecco  eiii  uhe  noi  non  possiamo  sapere  al  giorno  d'oggi  meglio  di  una  volta. 

A  ni!  Ite  Tanatomia  patologica  dei  tumori  delle  ossa  ha  tratto  beneficio  dalla 
radiograna.  Si  possono  studiare  meglio  che  con  dei  tagli;  si  vede  la  ripartizione 
del  tes'^uto  neoplastico  nelle  trabecole  del  tessuto  osseo;  i  tumori  dei  mascellari 
mostrano  come  dei  denti  più  o  meno  normali  sono  disposti  nel  loro  spessore; 
si  é  potato  studiare  in  questa  maniera  la  distribuzione  dei  vasi  in  questi  tumori 
per  mez?,o  di  iniezioni  fatte  nel  sistema  arterioso,  eco. 

Non  è  compito  mio  parlare  in  questa  breve  rivista  deirapplicazione  della, 
radiografia  alla  medicina,  ostetricia,  fisiologia,  oftalmologia,  odontologia,  ecc.,  nei 
quali  rami  bì  sono  fatti  dei  progressi,  ma  sempre  restando  nel  campo  della  chi- 
rurgia accennerò  ancora  alla  sua  applicazione  alla  diagnosi  dei  tumori,  alla  deter-» 
minaci  one  della  loro  grossezza  e  della  loro  forma. 

Concludendo  dirò  che  l'esplorazione  coi  raggi  X,  come  risulta  da  numerose 
esperienze  fatte,  ha  reso  dei  servigi  incomparabili  non  solo  alla  medicina ,  ma 
anche  alla  chirurgia,  e  che  molto  maggiori  ne  darà  io  seguito,  perchè  non  ha 
detto  ancora  Tultima  sua  parola. 

DoTT.  Giovanni  Negri. 


Digitìzed  by 


Google 


RENDICONTI  DI  ACCADEMIE  E  SOCIETÀ^ 


ItaUa, 

AssociAZiONB  Medico-Chirurgica,  di  Parma. 

S^dìita  deirw  dicembre  1903.  —  Il  prof.  Riva  oomanìca  le  sue  espe- 
rieoM  sulla  cura  delle  adenltl  scrofolose  colle  Iniezioni  alla  Durante.  Vi  soqo 
casi  di  adeniti,  specie  del  collo,  geoeralmente  in  soggecli  fra  ì  10-20  anni, 
che  non  guarisc  no  colle  cure  ÌDteroe:  anche  la  cura  negli  stabilimenti 
haloeari  dà  scarsi  risultati.  L*  interventi  chirurgico  ha  molti  inconve- 
nienti, e  non  si  raggiunge  lo  scopo  di  asportare  tutte  le  ghiandole  caseifi* 
cate.  Le  iniezioni  parenchimatose  col  liquiJo  del  Barante  servono  invece 
molto  bene  ;  tali  iniezioni  sono  affatto  innocue  y  e  aeisoono  sclerosando  le 
ghiandole  stesse.  La  presenza  del  gaaiacolo  nel  liquido  da  iniezione  le  rend^ 
poi  indolore:  dapprincipio  si  adoperano  soluzioni  di  iodio  più  deboli.  Pre- 
via accuratissima  sterilizzazione  della  siringa,  disinfezione  della  cute,  si  in- 
trodaee  nella  ghiandola  il  liquido,  usando  alcuni  detta^^li  di  tecnica  che  TA. 
espone.  Colla  prima  iniezione,  da  ana  o  due  per  ghiandola,  si  ha  una  certa 
tumefazione,  ma  transitoria.  La  successiva  iniezione  si  fa  a  distanza  di  un 
mese  od  oltre^  e  alla  terza,  o  alla  quarta  volta  si  trovano  le  ghiandole  in- 
dirite,  e  ridotte  di  volume.  Riferisce  due  casi  dimostrativi  fra  i  molti  curati 
nella  Clinica  ed  in  pratica  privata. 

Parlano  Dissoni,  Gambara,  Corona,  Cattaneo,  Riva  D. 

JL-cLstria. 

Società  L  e  R.  dei  medici  di  Vienna. 

Seduta  del  28  novembre  1903.  —  Kapsammer  riferisce  sul  cateterismo 
de^H  ureteri  e  sulla  diagnosi  funzionale  delle  affezioni  renali.  Dalle  esperienze 
eseguite  suU'uomo  e  sui  cani,  da  cui  raccoglieva  le  orine  separatamente  dei 
doe  reni,  ha  potato  assicurarsi  che  l'orina  dei  due  reni  è  differente  dal  pun^o 
di  vista  della  quantità,  del  peso  specifico,  del  punto  di  congelazione ,  della 
proporzione  dello  zucchero  e  della  durata  deireliminazione  del  bleu  di  meti- 
lene. Neiresperimento  sui  cani  ha  riconosciuto  ancora  che  la  quantità  d*o- 
rina  secreta  non  dipende  nò  dal  volume  nò  dal  peso  del  rene. 

Questa  esperienze  stabiliscono  che  in  condizioni  normali ,  la  secrezione 
dei  due  reni  ò  differente  tanto  dal  punto  di  vista  quantitativo  che  dal  punto 
di  vista  qualitativo.  Per  conseguenza  gli  elementi,  che  hanno  fino  a  qui 
servito  per  apprezzare  lo  stato  funzionale  dei  reni  non  offrono  garanzie 
snffieenti. 

Seduta  del  Vi  dicembre  1913.  —  Bum  presenta  un  uomo  affetto  da 
frattura  dell'olecrano^  verificata  per  mezzo  della  radiografia,  e  che  ha  curato 
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col  massaggio  e  la  mobilizzazione.  Il  risultato  fu  perfetto  tanto  dal  punto 
di  vista  anatomico  che  funzionale.  Egli  pensa  che  il  trattamento  colla  mobi- 
lizzazione sia  sopratutto  indicato  nelle  fratture  delPolecrano  e  della  rotula. 
Essa  non  è  contro- indicata  che  nei  casi  di  fratture  trasversali  con  divari- 
camento di  più  di  Yo  cin*  9  i^  parecchie  circostanze  bisogna  praticare  la  sutara 
ossea  con, mobilizzazione  consecutiva. 

EiSRLSBERG  SÌ  assocla  alle  idee  di  Bum. 


Belgio. 
Accademia  di  Medicina  del  Belgio. 

Seduta  del  28  novembre  1903.  —  Thiriar  descrive  una  tecnica  spe- 
ciak  dì  cranlectomìa  occipitale  impiegata  da  Willems. 

Dopo  aver  fatto  la  critica  dei  diversi  processi  ai  quali  si  ò  ricorso  nei 
VA  casi  conosciuti  di  intervento  sul  cervelletto,  descrive  il  processo  ^dope* 
I  alo  in  un  caso  di  neoplasma  della  protuberanza  anulare  e  ohe  fu  preso  per 
un  tumore  del  cervelletto.  Consiste  nel  praticare  dapprima  il  lembo  di  Picqué 
a  di  Màuclaire  eoo  peduncolo  in  basso,  e  prati  cave ,  in  seguito,  se  vi  ò 
bisogno,  un  secondo  lembo  sormontante  il  primo  e  a  peduncolo  esterno.  La 
prima  breccia  permetterà  di  levare  il  tumore,  se  occupa  il  segmento  poste- 
riore dei  lobo;  se  no  si  taglierà  il  secondo  lembo  e  questo  molto  rapida- 
mente, perchò  lo  scollamento  del  seno  trasverso  ò  reso  facile  nella  ferita 
esistente.  Basterà  in  seguito  distaccare  parzialmente  il  legamento  del  cer- 
velletto dalle  sue  connessioni  e  di  sollevarlo,  per  mettere  bene  allo  scoperto 
il  s^^mento  anteriore  del  lobo. 

Questo  processo  permette  di  allargare  V  estensione  della  cranieotomia 
dopo  ]&  difficoltà  che  sMncontrano,  e  mette  al  riparo  dalle  ferite  del  seno 
trasvarsOj  meglio  che  non  fanno  le  craniectomie  larghe  d^emblée, 

IT^rancia. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  1.°  dicembre  1903.  —  Dieulapoy  rende  conto  dei  risultati 
ctìmci  e  sperimentali  deii'uso  delio  siero  Marmorek  nella  tubercolosi,  da  cui  con- 
dixda  che  lo  siero  iniettato  non  impedisce  alla  tubercolosi  di  evolvere  pro- 
gressivamente e  molto  rapidamente,  e  non  impedisce  punto  la  morte. 

Spduta  delVS  dicembre  1903.  —  Cornil  e  Coudray  parlano  sull'evolu- 
ime  delle  fratture  mobilizzate  allo  scopo  di  provocare  delle  pseudoartrosi.  Essi 
hanno  istituito  a  quest'uopo  delle  esperienze  da  cui  risulta  con  evidenza  che 
la  mobilità  delle  fratture  ò  incapace  da  so  sola  di  impedire,  come  si  ò  sempre 
era J ulti,  la   consolidazione. 

BfJiTOKARD  presenta  a  nome  di  Béclerb  delle  prove  radi oè^aflche  del  ganéH 
titberCQldn^  presi  sul  vivo,  e  che  riproducono  con  straordinaria  nettezza  tutto 
il  sistema  ganglionare  del  collo,  delle  ascelle  e  della  cavità  toracica. 
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Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  2  dicembre  1903.  —  Potherat  ritorna  sulla  isterectomia  totale 
e  subtotale;  eliminando  dalia  discussione  la  miomectomia,  che  non  gli  sembra 
i?ere  che  delle  indicazioni  tutto  affatto  eccezionali ,  posa  coaoe  principio 
che  ogni  Otero  fibromatoso  deve  essere  levato  per  la  via  vaginale  tutte  le 
volte  che  il  suo  volume,  lo  stato  e  Testensione  delle  lesioni  vicine,  in  par- 
ticolare gli  annessi,  lo  permettono.  Potuerat  non  ammette  V  isterectomia 
addominale  ohe  nei  casi  di  contro- indicazioai  deli*  isterectomia  vaginale.  In 
<)a6sti  casi  egli  è  sempre  ricorso  alfisterectomia  subtotale,  e  non  ha  prati- 
cato la  totale  che  quando  vi  ò  stato  obbligato  dall'esistenza  di  un  collo  par- 
tiooiarmente  malato  o  da  uno  stato  settico  tale  —  delfutero  e  degli  annessi 
—  che  ha  imposto  un  largo  drenaggio  per  la  vagina.  Le  ragioni  che  moti* 
▼ano  le  preferenze  di  Pothbrat  per  la  subtotale  sono  non  solo  la  sua  beni- 
gnità operatoria,  ma  sopratntto  la  sua  grande  facilità  e  la  rapidità  d*  ese- 
«azione,  e  inoltre,  tutti  i  vantaggi,  d'ordine  fisiologico  e  sociale,  ohe  risul- 
tano, olterìormente,  per  la  donna  dalla  posizione  del  suo  collo  al  fondo  della 
▼agioa. 

Delbbt  e  QuÉNU  citano  dei  casi  di  degenerazione  cancerigna  del  collo 
in  ammalate  che  avevano  sobito  Tistereotomia  subtotale  per  fibromi. 

Leo  fa  una  comunicazione  sulla  cura  radicale  delle  suppurazioni  croniche 
del  seno  frontale  col  processo  di  Kiiian. 

Tupfibr  presenta  due  ammalati  affetti  da  cancroide  della  faccia  che  ha 
sottomesso  al  trattamento  dei  ra^gi  X.  In  uno  di  questi  ammalati  le  lesioni 
«oQo  manifestamente  in  via  di  regressione,  e  Tuffibr  pensa  che  la  radio- 
terapia può  essere  chiaoiata  a  rendere  degli  utili  nei  cancri  superficiali; 
quanto  alla  sua  influenza  sui  canori  viscerali  gli  sembra  delle  più  proble- 
matiche. 

Launat  presenta  un  ammalato  che  ha  subito  una  sutura  laterale  della 
esrotìde  primitiva  ferita  nel  corso  di  un  intervento  sul  collo, 

Sbbilbaxj  presenta  un  giovine  nel  quale  ha  riparato  una  lar^a  breccia 
con^nita  della  volta  palatina  prendendo  un  largo  lembo  periosteo-mucoso  dalla 
esTità  nasale.  Risultato  ottimo:  si  assiste  attualmente  alla  trasformazione 
progressiva  della  mucosa  nasale  che  si  adatta  alla  sua  nuova  funzione. 

Lucas-Championniérè  presenta  un  ammalato  che  ha  operato  di  trapa- 
nazione  in  pieno  coma  per  andare  alla  ricerca  di  una  palla  che  questo  indi- 
viduo s'era  conficcato  nella  tempia.  La  palla  non  venne  trovata,  e  il  paziente 
goari  lo  stesso,  ma  la  radiografia  fatta  dopo  mostrò  che  la  palla  era  situata 
nella  sella  turcica. 

RouTiBR  presenta  un  utero  fibromatoso,  di  cui  uno  dei  fibromi  compri- 
meva lo  sciatico,  occasionando  dei  violenti  dolori.  Ma  una  particolarità  più 
interessante  del  pezzo  e  deirosservazione  cui  si  connette,  consiste  nel  fatto 
che  l'orificio  interno  del  collo  ò  completamente  obliterato  e  che  nondimeno 
la  paziente  accusa  metrorragie.  Bisogna  dunque  ammettere  che  queste  me- 
trorragie,  d*altronde  poco  abbondanti,  abbiano  la  loro  sorgente  unicamente 
nella  mucosa  cervicale. 

RouTiBR  presenta  ì  pezzi  di  una  resezione  ileo-cecale  praticata  per  tuber- 
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eohsl  in  una  giovine  di  17  aDDÌ«  La  resezione  fu  fatta  per  20  cm.  d*  ileo  e 
15cm.di  ceco.  La  paziente  e  in  via  di  guarigione.  Ciò  che  vi  ha  di  inte- 
renante  in  questi  osservazione,  egli  ò  che,  malgrado  le  lesioni  molto  aecen- 
t|uat0  dell*appendic6  che  era  molto  grossa,  ispessita  e  ripiena  di  materie  fé* 
cali,  la  paziente  non  ha  mai  presentato  il  minimo  sintomo  reazionale  da 
qoesta  parte. 

Matjolairb  presenta  i  pezzi  di  un  epiplocele  con  torsione  ìntrà-sacooìare 
dei  peduncolo, 

Hdb  presentale  radiografie  di  una  frattura  spontanea  del  femore,  la  cai 
istoria  clinica  si  basa  assolutamente  su  quella  della  frattura  spontanea  della 
tibia  riferita  da  L.  ChahpIonniérb  nella  penultima  seduta.  La  frattura  es- 
sendo rimasta  sconosciuta,  il  paziente  non  fu  sottomesso  ad  alcun  tratta- 
mento speciale,  e  si  è  contentato  del  riposo  a  letto.  L^t  consolidazione  si  è 
fatta  in  meno  di  due  mesi. 

Walther  domanda  se,  parecchie  fratture  che  succedono  in  seguito  a 
movimento  violento,  meritino  di  essere  chiamate  fratture  spontanee,  o  non 
devono  piuttosto  essere  considerate  come  volgari  fratture  traumatiche  da 
'contrazioni  muscolari. 

MiGHAUX  fa  notare  che  le  radiografie  di  Hub  mostrano  un  callo  dei  più 
voluminosi.  Non  vi  sarebbe  forse  là  un  tumore  nascosto,  qualche  osteoma 
in  via  di  evoluzione  che  spiegherebbe  la  produzione  della  frattura  spontanea? 

Seduta  del  9  dicembre  1903.  —  Monpropit  ritorna  sul F  Isterectomia 
addominale  totale  o  subtotale  nel  fibromi  uterini  e  dichiara  che  resterò  fedele 
airistereotom  a  addominale  totale  nel  trattamento  dei  fibromi  uterini,  perchè 
è  ana  operazione  che  possiede  bene,  che  nella  grande  maggioranza  dei  casi 
non  offre  alcuna  difficoltà  e  che  infine  gli  ha  dato  tanti  successi  quanto 
gliene  potrebbe  dare  la  subtotale*  Non  ha  dunque  ragione  di  abbandonarla 
in  favore  di  quest'ultima  operazione,  salvo  in  certe  circostanze  eccezionali^ 
quando,  p.  es.,  il  collo  ò  difficilmente  accessibile  o  che  si  ha  a  che  fare  con 
on  ammalato  troppo  indebolito. 

In  questi  casi  riconosce  preferibile  la  subtotale  che  è  allora  incontesta- 
bilmente più  rapida. 

MoNPROFiT  inoltra  pensa  che  i  fibromi  uterini  sono  anche  giustificabili 
della  miomectomia  (fibromi  unici  con  annessi  sani  in  donne  giovani)  o  della 
semplice  Cistrazione  (fibromi  piccoli,  con  leggere  emorragie,  nelle  donn» 
molto  grasse). 

Pozzi  invece  pensa  che  Tistereotomia  addominale  totale  nel  trattamento 
dei  fibromi  uterini,  costituisca  un'operazione  eccezionale,  restando  la  subtotale 
Toperazione  di  scelta  che  è  inoontestabilmente  più  facile,  più  rapida  e  più 
benigna,  ciò  che  ò  dimostrato  dalle  statistiche.  L'autore  attira  poi  l'atten- 
zione su  un  dettaglio  di  tecnica  che  impiega  nella  subtotale. 

RiCHBLOT  termina  la  discussione  dicendo  che  continuerà  sempre  a  riguar- 
dare la  sclerosi  uterina ,  i  cui  tumori  non  sono  che  una  modalità ,  come 
una  prima  tappa  verso  la  cancerizzazione,  e  a  riguardare  l'isterectomia 
totale  come  la  sola  operazione  logica  da  opporsi  ad  una  tale  affezione. 

PoTHBRAT  riferisce  un'osservazione  di  fibroma  uterino  suppurato  coesi- 
stente con  una  cisti  del  legamento  largo. 

Peyrot  riferisce  un  caso  di  frattura  commlnutiva  della  volta  cranica  che 
guarì  in  seguito  a  trapanazione,  e  a  larga  es^irpizione  di  scheggio   ossee. 
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P»TROT  riferisce  Dc^osservazioDe  di  frattura  delTomero  con  paralisi  radiale 
90tt$ecutììa  e  che  guarì  con  liberazione  del  nervo  radiale. 

A&Doum  legge  un'osservazione  di  Infossamento  della  volta  cranica;  estir- 
pacione  di  ana  larga  scheggia;  accidenti  di  epilessia  precoce,  poi  emiplegia; 
trapanazione;  gnarigione. 

ToussAiNT  riferisce  un'  osservazione  di  osteo-perlostite  della  tibia  per 
Sforzo. 

QuÉxa  presenta  un  ammalato  di  anchilosi  del  gonììto  in  cui  ottenne  un 
rìsoltato  molto  soddisfacente  in  seguito  a  reseziono  con  interposizione  mu- 
scolare. 

OuiNARD  presenta  nn  ammalato  originario  della  Qujana.  affetto  da  eh" 
fantiasì  dello  scroto  e  della  verga. 

Seduta  del  16  dicembre  1903.  —  Schwartz  riferisce  ,  a  nome  di 
Lagubrn  una  osservazione  di  uretere  cisto-neostomla  immediata  in  un  caso 
di  resezione  deirnretere  nel  corso  di  una  isterectomia  addominale  totale  per 
fibroma  uterino.  A  proposito  di  questo  caso  Schwartz  studia  rapidamente 
le  indicazioni  e  la  tecnica  deli* uretere -cisto-neostomia,  operazione  praticata 
la  prima  volta  da  Bazy.  Egli  dice  che  bisogna  distinguere  V  ureterocisto- 
itomia  immediata ,  e  1'  uretero-cistostomia  secondaria.  La  prima  è  eviden- 
temente r  operazione  ideale ,  tutte  le  volte  che  la  sezione  dell*  uretere  non 
fiede  troppo  lontano  dalla  sua  estremità  inferiore  e  che  il  capo  superiore 
può  essere  condotto  facilmente ,  senza  troppo  stiramenti ,  a  contatto  della 
parete  Tesoicale.  Ma  se  non  si  riconosce  sempre  subito  che,  nel  corso  di 
nn  interTcnto  addominale ,  Y  uretere  ò  stato  sezionato ,  ma  se  ne  accorge 
tardi,  in  questi  casi  le  indicazioni  di  una  uretero-cistostomia  secondaria  sono 
meno  formali  e  più  discutibili  che  nei  primi  casi.  A  questo  proposito  1*  A 
riferisce  una  osservazione  personale  di  fistola  urinaria  vaginale  consecutiva 
ad  una  lacerazione  della  parete  posteriore  della  vescica,  in  vicinanza  dell'im* 
beccatura  ureterale,  sopravvenuta  nel  corso  di  una  isterectomia  totale  per 
fibroma  uterino  intimamente  aderente  alla  parete  vescicale.  La  vescica  era 
stata  suturata  e  la  fistola  non  si  era  prodotta  che  due  mesi  dopo  Tintervento, 
ciò  che  portò  1*  A.  a  pensare  ad  una  fistola  per  suppurazione  attorno  ad 
mz  punto  di  sutura.  L^nretero-otsto-neostomia  secondaria  qui  pareva  indicata, 
ma  venne  rifiutata  dalla  paziente.  Ma  un  po'  più  tardi  Tammalata  fu  presa 
da  accidenti  d'idronefrosi  del  fianco  destro.  Dopo  molti  «)sami,  che  permi- 
sero di  concludere  che  la  vesf*ica  era  incolume,  l'A.  levò  il  rene  destro,  e 
la  paziente  guarì  definitivamente. 

Leoubu  non  ha  avuto  a  deplorare  delle  ferite  deiruretere  nel  corso  di 
un  intervento  addominale  qualunque,  ma  due  volte  ha  avuto  1* illusione  di 
averlo  sezionato;  si  convinse  poi  che  questi  condotti  sezionati  non  erano  aU 
tro  che  due  canali  embrionarii  para-ovarici. 

Bkroer  a  proposito  degli  apparecchi  da  deambulazione  nelle  fratture  della 
ùoseia  dice  che  gli  apparecchi  da  deambulazione  devono  essere  divisi  per 
le  fratture  della  coscia  e  per  le  fratture  della  gamba.  Per  le  prime  si  do- 
manda quali  possono  essere  i  vantaggi  di  questi  apparecchi.  Le  fratture  di 
coscia,  per  le  quali  nuiraltro  apparecchio  gli  sembra  migliore  di  quello  pre- 
oonizzato  da  Hbnnbquin,  non   hanno  niente  da   guadagnare  con  gli  appa- 
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reschi  da  oammiDo.  Per  la  oora  di  queste  fratture,  egli  ò  ricorso  sueces- 
aivameate  alle  doccio  allo  Sculteto  ovattate  con  estensione,  e  airappardcchio 
di  TiLLAUX.  La  pratica  di  questi  ultimi  ha  dimostrato,  dall' estensione  con- 
tinua che  essi  esercitano,  la  loro  superiorità  sugli  apparecchi  antichi.  Per 
suo  conto,  egli  preferisce  ancora  l'apparecchio  di  Hbnnbquin,  perchè,  l'arto 
essendo  ia  semi-flessione,  si  ha  rilasciamento  dei  muscoli,  libertà  completa 
delFarticolazione  coxo-femorale  e  femoro-tibiale,  sorvegrlianza  possibile  del  a 
frattura  e  anche  facilità  del  massaggio.  Questo  apparecchio  che  assicura  la 
icoattazione  perfetta  ed  impedisce  ogni  raecorciamento,  merita  d'essere  con- 
servato, e  non  vede  la  ragione  di  doverlo  abbandonare. 

Per  le  frattura  della  gamba  accetta  il  trattamento  ambulatorio  nei  casi 
semplici,  ma  nei  casi  complicati,  difficili  a  contenersi,  non  vi  è  partigiano. 
L*A.  pensa  insomma  che  gli  apparecchi  da  deambulazione  non  devono  es- 
sere che  degli  apparecchi  di  eccezione 

Walther  presenta  un  uomo  ferito  da  colpo  di  coltello  nelF  addome  con 
perforazione  Iniestlnaley  in  cui  la  laparotomia  e  la  sutura  deirintestino  ferito 
fu  seguita  da  completa  guarigione. 

Sebileau  presenti  un  voluminoso  sequestro  dairosso  frontale  che  ha  estratto 
nel  corso  di  un  Intervento  per  sìnuslte  frontale  suppurata  cronica  fistolosa. 
L'estrazione  di  questo  sequestro,  che  ebbe  come  conseguenza  la  messa  a 
nudo  della  dura  madre,  su  una  estensione  di  più  di  10  cm.  fa  fatta  dalla 
via  anteriore  frontale,  e  questa  operazione  dimostra  una  volta  di  più  il  largo 
accesso  che  ofl're  questa  via  per  la  cura  radicale  delle  sin  usiti  frontali  le 
più  estese,  e  Tinutilità  dei  processi  più  o  meno  complicati  e  sovente  dannosi 
che  sono  stati  preconizzati  allo  stesso  scopo  da  qualche  anno. 

TouBERT  presenta  un  dente  estratto  dalFesofago  colFesofagotomla  esterna 

ScuwARTz  presenta  un  cancro  del  colon  pelvico  propagato  alf utero  ed  agli 
annessi  estirpato  in  massa  per  la  via  addomino-periaeale.  La  lunghezza  del- 
Pintestiuo  levato  misura  40  cm. 

Bazy  presenta  una  radiograla  per  calcolo  renale;  l'interesse  di  questa 
radiografia  risiede  sopratutto  nei  fatto  che  si  trattava  di  un  calcolo  di  acido 
urico  che,  come  si  sa,  si  lasciano  facilmente  attraversare  dai  raggi  X. 

Legubu  presenta  una  prostata  in  tutta  la  sua  integrità,  coi  suoi  tre 
jobi,  che  ha  levato  col  processo  di  Frey,  dalla  via  sopra-pubica. 

PoTHBRAT  presenta  un  fibroma  della  lìngua  e  un  fibro- adenoma  della  volta 
palatina  provenienti  da  due  individui  diversi. 

Lugas-Championniére  presenta  la  raiiograla  fatta  recentemente,  18  mesi 
dopo  Taccidente,  di  una  frattura  spontanea  del  femore. 

Seduta  del  23  dicembre  1903.  —  Ponchbt  di  Amiens  comunica  un'os- 
servazione di  occlusione  Intestinale  in  cui  ha  praticato  prima  un'enterostomia, 
e  poi  ha  curato  l'ano  contro-natura  con  abboccamento  nel  ceco.  Il  paziente 
è  attualmente  guarito. 

Lucas-Championniérb  ritorna  sul  trattamento  delle  fratture  cogli  appa- 
recchi da  deambulazione.  Egli  è  deirawiso  di  Berqer  per  ciò  che  riguarda 
(juesti  apparecchi  e  specialmente  quello  di  Hennequin;  se  questo  non  ò  per- 
fetto, non  bi'^ogna  però  diminuirne  il  suo  valore;  egli  ò  superiore  a  quello 
di  TiLLAUX.  Con  l'apparecchio  di  Hennequin,  si  può  situare  l' arto  in  ogni 
posizione ,  che  conserva   una   certa  quantità    di  movimenti  tra  le  superfici 


Digitized  by 


Google 


RENDICONTI  DI  ACCADEMIE   B:  SOCIETÀ.  8^ 

onde,  egli  lascia  totte  le  articolazioni  incolume,  mantenendo  bene  le  soper- 
fici  frattorate,  e  permettendo  il  massaggio.  É  praticabile  a  tutte  le  fratture 
stiro  alle  fratture  del  collo.  Quanto  agli  appareochi  da  deambulazione  ,  è 
difBsile  il  erìtioarli,  percbò  non  si  possono  applicare.  Egli  crede  cbe  non  sigino 
indicati  che  in  certi  casi  eccezionali;  per  dire  altrimenti  ci  vorrebbero  dkì 
ritoltati  che  mancano. 

QuÉNU  si  leva  contro  l'opinione  di  Championniérb  il  quale  rigetta^'ap- 
ptrsechio  di  Hennbquin  nelle  fratture  del  collo  del  femore,  nei  quali  ca«i  ha 
otteooto  un  buon  risultato.  A  suo  avviso  ò  il  metodo  migliore  per  fare  l'esten-, 
sione  e  per  fare  scomparire  i  dolori.  Permette  agli  ammalati  di  sedersi  sul 
btto,  e  si  ottiene  son  quello  una  guarigione  senza  accorciamento. 

RouTiBR  senza  diminuire  il  valore  di  questo  apparecchio ,  lo  considera 
come  buono,  ma  non  perfetto ,  perchò  ha-  osservato  dei  dolori  dopo  la  sua 
appUeazione  e  non   ha  notato   che  la  consolidazione  si  faccia  molto  presto. 

Le  fratture  del  collo  del  femore ,  egli  non  le  immobilizza  ;  fa  alzare  i 
taci  ammalati  dopo  8  giorni,  e  non  ha  mai  osservato  ohe  zoppicassero. 

MiCHAUX  invocò  non  ha  riscontrato  nò  dolori  articolari,  nò  gondore  con 
Tipparecchio  di  Hbnnbquin  che  gli  ha  sempre  dato  i  migliori  risultati.. L*im- 
piega  anche  per  le  fratture  del  collo. 

Rbclcs  vanta  i  suoi  apparecchi  da  deambulazione. 

Walther  riferisce  un*os3ervazione  di  Dibmin-Pacha  in  cu  iestrasse  un 
corpo  estraneo  dal  bronco  destro  colla  tracheotomia. 

Walther  a  nome  di  Baillet  d*  Orleans  riferisce  un  caso  di  appendi' 
eite  erniaria. 

Dblbbt  presenta  una  donna  affetta  da  anchilosi  del  gomito  in  cui  con 
ODA  doppia  resezione  ha  potuto  ottenere  un  risultato  molto  soddisfacente  ;  la 
llessicne  oltrepassa  Tangolo  retto  e  Testensione  si  fa  co mplet» mente. 

ToppiBR  presenta  un  uomo  affetto  da  epitelioma  delia  faccia  curato  e 
guarito  colla  radioterapia. 

QuÉNU  presenta  un  uomo  che  affetto  da  un  cancroìde  superflciale  della 
pelle^  cnrò  eoi  raggi  X,  ma  che  fino  allora  non  gli  hanno  dato  alcun  miglio- 
ramento. 

Oerrcia.nia.. 
Società  di  Medicina  Interna  di  Berlino. 

Seduta  del  16  novembre  1903.  —  Schultzb  mostrai  pezzi  di  un  uomo 
ehe  ò  morto  in  seguito  a  complicanze  polmonari  qualche  giorno  dopo  aver 
•abito  un'operazione  per  fistola  trachee-esofagea.  Oltre  questa  fistola  esisteva 
■oa  sottigliezza  estrema  della  parete  della  trachea  al  disopra  della  biforca» 
zione,  che  faceva  credere  ad  una  rottura  nel  mediastino.  Questo  processo 
era  verosimilmente  di  origine  sifilitica. 

Frabnkbl  domanda  se  si  poteva  escluiere  la  possibilità  di  una  perfo*- 
razione  purulenta  da  parte  dei  gangli  tracheali  tubercolari  ;  ha  visto  molti 
eui  di  questo  genere. 

Benda  fa  osservare  che  1  gangli  sono  fortemente  a n tracosici  su  questo 
pezzo,  ciò  che  avrebbe  potuto  facilitare  la  perforazione. 

Kraus  ò  al  contrario  convinto  dell*  origine  sifilitica  di  questa  lesione: 
e^li  ha  pubblicato  un  caso  analogo. 
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Seduta  del  30  novembre  1903.  —  Levy-Dorn  presenta  un  nomo  di 
62  anni,  affetto  da  canorolde  del  naso,  ulcerato  e  con  fistole,  che  fu  guarito 
in  seguito  a  7  sedute  di  radlog^afla.  Due  seitimane  dopo  il  principio  di  que- 
sto trattamento,  i*ulcera  e  la  fistola  erano  cicatrizzate,  e  attualmente  tutto 
ò  ritornato  allo  stato  normale,  salvo  una  piccola  nodosità  che  ò  stazionaria 
da  4  mesi. 

Data  la  lentezza  deirevoluzione  dei  cancroidi  della  pelle,  Toratore  ò  d*ay- 
tìso  ohe  prima  di  ricorrere  ad  un  intervento  cruento,  bisogna  prima  ten- 
tare  sempre  la  cura  coi  raggi  di  Rontgen. 

R-umetiia. 
Società  di  Chirurgia  di  Bucarest. 

Seduta  del  15  ottobre  1903.  —  Racovicbano  presenta  un  calcolo  che  ha 
estratto  col  taglio  Ipogastrico  dalla  vescica  di  un  bambino  di  otto  anni.  Quan- 
tunque il  bambino  avesse  una  cistite,  pure  ha  fatto  la  sutura  della  vescica 
riunendo  la  muscolo- mucosa  con  catgut,  la  muscolo-sierosa  con  seta. 

La  ferita  addominale  Tha  chiusa  a  straù  con  seta. 

La  ferita  vescicale  s*ò  riunita  per  prima  intenzione ,  quantunque  non 
abbia  lasciato  la  sonda  a  permanenza  che  per  48  ore.  Ma  Tatmosfera. cel- 
lulare peri-vescicale  ha  suppurato  ed  ha  dovuto  aprire  largamente  la  ferita 
della  parete  addominale. 

Attualmente  ogni  suppurazione  è  scomparsa  grazie  alle  iniezioni  di  gas 
ossiéenato^  e  la  ferita  è  in  buona  via  di  guarigione. 

Gheorghiu  fa  alcune  considerazioni  sulle  applicazioni  del  forcipe  allo  stretto 
superiore^ 

Stanculbano  e  Costin  riferiscono  due  osservazioni  di  coloboma  delle 
psJpebre. 
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//  Policlinico^  Sezione  Chirurgica  Fase.  11,  1903. 

Alessandri.  —  Un  caso  di  sarcoma  peduncolato  dello  stomaco*  Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione. 

Frattini.  —  Due  casi  di  tumore  primitivo  di  diverticoli  del  canale  dlgarente. 
Riferisce  un  caso  di  tumore  di  diverticolo  del  retio,  ed  un  caso  di  tumore 
di  diverticolo  deiresofago.  E  poichò  tali  diverticoli,  o  almeno  il  maggior  nu- 
mero di  essi,  ripetono  la  loro  origine  da  errori  di  sviluppo  verificatisi  nel 
periodo  embrionale,  il  fatto  di  liscontrare  in  questo  substrato  Torigine  di  un 
tumore,  non  può  non  suscitare  Tidea  che  la  genesi  delle  due  formazioni  pa- 
tologiche fuse  insieme  si  possa  ricondarre  ad  una  causa  unica,  cioò  ad  una 
medesima  anomalia  di  sviluppo. 

Mastro-simone.  —  Mixo  sarcoma  primitivo  della  lingua*  Caso  Clinico.  Tale 
mixo- sarcoma  della  lingua  ha  avuto  origine  dal  connettivo  sottomucoso  di  detto 
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orgaao.  La  Datura  di  qaesta  neoplasia  spiega  la  sua  tenacia  nel  recidivare 
ed  il  nessuno  ingorg'o  glandolare  linfatico. 

Giordano.  —  L'Importanza  dell'lstogeneaì  nella  diagnosi  del  tumori  gastrici. 
(La  Clinica  medica  italiana  N.  10).  Riporta  un  caso  di  fibro  angio-sarcoma 
dello  itomaco,  la  qual  diagnosi  ba  potuto  stabilire  facendo  numerosi  prepa* 
ratìe  seguendo  il  criterio  istogeneiioo. 

Il  Policlìnico,  Sezione  Cbirurgica,  fase.  12;  190?. 

Alessandri  R.  —  Un  caso  di  sarcoma  peduncolato  dello  stomaco.  Caso 
clinico  con  consideraiioni. 

BiAoi  Nello.  —  Dei  processi  di  riparazione  delle  ossa  craniche  negli  In^ 
Mstl  di  osso  flvente  o  calcinato  o  carbonizzato  dopo  l'asportazione  della  dura 
e  del  periostio.  Studio  sperimentale  cbe  conduce  l'A.  alle  seguenti  conclusioni 
e  doè:  cbe  le  perdite  di  sostanze  durali  e  periostali  sono  prontamente  ri- 
parate in  modo  quasi  esclusivo  dai  tessuti  percsteali  e  dalle  meningi  molli. 
Tale  ricostituzione  dapprima  non  è  cbe  morfologica,  e  gli  attributi  biologici 
oro  SODO  appena  aco  ennati  in  principio,  solo  tardivamente  prendono  a  svol- 
gersi più  attivamente  per  quanto  ognora  in  modo  stentato. 

Il  processo  di  riassorbimento  nel  reinnesto  del  disco  tal  quale  fu  tolto 
proTile  sempre  sul  potere  osteogenetico,  sia  che  asportiamo  il  solo  periostio 
0  li  dora  ed  il  periostio  insieme.  Ed  un  rapporto  evidente  mostra  esistere 
fri  II  mancanza  del  periosteo  e  l'attività  formativa  della  dura,  che  è  ri- 
dotti in  confronto  di  quanto  avviene  normalmente,  ed  il  periostio  appare 
iTore  quasi  un  potere  direttivo  nei  processi  di  riparazione  del  cranio. 

Se  confrontiamo  poi  i  risultati  ottenuti  innestando  un  pezzo  calcinato 
dopo  tolto  od  il  solo  periostio  o  periosto  e  dura  contemporaneamente,  con 
i  ritoltati  ottenuti  rein  nestando  il  disco  tolto  poco  prima,  nel  primo  caso  in 
coi  il  disco  è  esclusivamente  costituito  di  sali  di  calce,  non  ba  mai  avuto  nean- 
che nei  periodi  più  tardivi  il  minimo  accenno  di  sostituzione  d*o8so  per  parte 
^i  qaei  robusti  strati  fibroconnettivali  geneticamente  legati  ai  tessuti  paro- 
«teili  ed  alle  meningi  molli,  che  colmano  la  breccia  ed  includono  il  disco,  lad- 
doTe  ioDestando  il  disco  di  fresco  asportato,  questa  neoformazione  può  sus- 
sistere fin  dai  primi  periodi.  Per  spiegarci  questo  bisogna  invocare  qualcosa 
di  diverso  da  quella  tale  azione  elettiva  dei  sali  di  calce ,  ammessa  dal 
Barth,  cui  l'A.  accenna  in  principio. 

Per  quale  motivo  l*  elemento  giovane  proveniente  dai  connettivi  paro- 
itili  beirun  caso  acquista  la  facoltà  di  metamorfosarsi  in  osso  e  nelKaltro 
rimane  elemento  connettivale,  e  si  volge  esclusivamente  alla  fabbricazione  ? 

L'A.  si  richiama  alle  prime  due  serie  dei  suoi  esperimenti ,  in  cui  ve- 
diamo prevalere  così  largamente  i  processi  di  riassorbimento;  e  pone  in 
confronto  la  neoformazione  d*osso  relativamente  scarsa  avutaci  in  quella, 
ooiU  neoformazione  d'osso  abbondante  che  si  ba  di  solito  ogni  volta  che  si 
inoastt  OD  disco  osseo  nelle  condizioni  ordinarie,  in  cui  Tassor  bimento  è  re- 
folare  e  le  proprietà  ossificanti  si  svolgono  nella  loro  pienezza.  E  d' altra 
parte  è  solo  all'  esame  dei  periodi  tardivi  in  quegli  esperimenti  in  cui  fu 
praticata  Ta^portazione  della  dura  e  del  periosteo,  cbe  si  nota  una  diffe- 
rioziaxione  nell'attività  funzionale  delle  parti  durali  e  periostali  neorformate 
od  essa  è  maggiore  dal  lato  durale,  laddove  in  condizioni  normali  TA.  ha 
trovato  che  si  equivalgono. 
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Esiste  duDque  una  condlzioDe  di  equilibrio  fra  riassorbimento  ed  ossi- 
ficazione che  permette  ali* elemento  dello  strato  osteogenetico  di  assurger» 
alla  funzione  di  osteoblasta  e  di  celiala  ossea,  laddove  ,  rotto  questo  equi- 
librio e  prevalendo  negli  elementi  le  proprietà  distruttive,  la  metamorfosi 
in  osso  non  ha  modo  di  compiersi,  o  solo  difficilmente,  tanto  ò  vero  che- 
nelle  prime  due  serie  solo  vediamo  svolgersi  l'ossificazione,  quando  cioè  nei 
periodi  più  avanzati  i  fatti  di  riassorbimento  hanno  tregua. 

Par  sembrando  i  termini  opposti,  lo  stesso  avviene  sul  disco  calcinata 
reinnestato;  anche  qui  predomina  la  funzione  di  assorbimento,  ed  in  modo 
esagerato,  ed  ò  naturale  che  questo  sia  a  scapito  dell'ossificazione ,  e  l'ele- 
mento anziché  divenire  osteoblasta  o  muore  o  si  fibrifica. 

Tarupfi  P.  —  Sorprese  ed  errori  diagnostioì  possìbili  nelle  operazioni  di 
ernia.  Caso  diaioo  cha  ha  indotto  T A.  alle  seguenti  considerazioai:  1.^)  che 
non  poteva  esistere  realmente  il  fatto  sostenuto  dal  paziente,  dello  scompa- 
rire del  tumore  col  mettersi  in  posizione  orizzontale,  ma  che  al  medesimo 
doveva  in  tale  posizione  passare  inosservato  per  Taffondarsi  alquanto  nei 
tessuti;  2.®)  che  anziché  di  ernia  inguinale  libera  prima  e  strozzata  dopo^ 
doveva  trattarsi  di  un  processo  infiammatorio  lento,  prodotto  nel  cordone 
dal  trauma  ricevuto  la  prima  volta  montando  a  cavallo,  processo  che  and6 
lentamente  estendendosi  agli  elementi  si  da  formarne  un  unico  ammasso 
indistinto,  e  che  in  seguito  a  probabile  nuovo  trauma  si  sia  aóutizzato  fino- 
a  prodarre  i  fenomeni  acati  notati  negli  ultimi  giorni  con  suppurazione^ 
peritonite  e  morte  consecutiva. 

Per  quanto  questa  spiegazione  del  caso  non  sia  forse  la  certa,  puro 
gli  pare  attendibile  e  siccome  non  gli  è  riuscito  darsene  una  migliore ,  la 
cita  ritenendosi  grato  a  chi  glie  ne  offrirà  una  più  soddisfacente. 

Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia^  N.  10  ottobre  1903. 

A.  Pabris.  —  Sulla  tubercolosi  paplllomatosa  dell'utero.  Dal  suo  studia 
conclude  ammettendo  la  possibilità  della  comparsa  di  una  forma  papllloma- 
tosa di  tubercolosi  anche  nella  mucosa  del  corpo  uterino,  in  cui  lo  stroma 
delle  papille  viene  ad  essere  costituito  in  prevalenza  da  tessuto  muscolare 
liscio.  Qaesto  trovandosi  in  perfetta  continuità  organica  con  il  tessuto  ma- 
scolare  deirutero  e  per  le  considerazioni  fatte,  l'autore  lo  considera  sviluppato 
con  ogni  probabilità  dallo  stimolo  irritativo  e  conseguente  reazione  iperplastica 
in  dipendenza  del  processo  tubercolare  dell'endometrio.  Non  ò  improbabile 
che  la  speciale  forma  a  papille  stia  in  rapporto  di  sviluppo  con  i  vasi  di 
nuova  formazione  che  di  solito  occupano  l'asse  della  villosità.  Infatti  si  trova 
che  i  fasci  di  fibre -cellule  stanno  in  intimo  contatto  con  i  vasi,  cosi  da 
sembrare  che  nel  loro  sviluppo  segnino  il  decorso  dei  medesimi. 

ViANA  O.  —  Della  pi gment azione  cutanea  in  éf evidenza. 

Cova  Ercolb.  —  La  reazione  iodoflla  nel  sangue  nello  stato  puerperale. 

Gigli  Leonardo.  —  /  prinìi  15  casi  di  taglio  lateralizzato  del  pube.  La- 
voro in  corso  di  pubblicazione. 

Mirto  F.  —  La  resistenza  organica  alle  infezioni  dopo  l'ovariectomia.  Da 
ricerche  eseguite  su  cavie  e  conigli  risulta  che  l'ovariectomia  in  nessun  caso 
diminuisce  la  resistenza  ddll'orgauismo  alle  infezioni,  perchè  mai  sono  morti 
prima  dei  controlli  gii  animali  operati,  anzi  in  alcuni  casi  si  è  osservato 
un  ritario  nella  morta  e  qualche  volta  la  sopravvivenza  di  questi,  rispetta 
ai  controlli  trattati  alla  stessa  maniera. 
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Àimais  of  Surgery,  n.  6  dicembre  1903. 

Angiustin  Qoelet.  —  Metodo  di  sutura  per  il  rene  prolassato.  Dà  dei 
ponti  pareochimali  ad  ansa  in  modo  che  il  filo  contiene  ampiamente  il  rene^ 
e  poi  viene  fissato  all'esterno  per  potere  essere  rimosso. 

John  Pistbr.  —  //  guancialetto  di  garza  nella  chirurgia  pelvica  ed  addomi- 
nale. Ne  dimostra  i  Tantaggi. 

John  C.  Mecoy.  —  Epilessia  traumatica.  Casistica. 

JoHx  B.  M URPHY.  —  Sui  resultati  ottenuti  con  le  manovre  chirurgiche  nelle 
malattie  dello  stomaco.  Riunisce  i  dati  di  varie  statistiche  per  dimostrare  i 
vantaggi  ottonati. 

Cloodgood.  —  Ostruzione  intestinale  consecutiva  ad  operazione  per  ridu- 
zione di  ernia  inguinale  sinistra  dovuta  ad  introduzione  di  intestino  tenue  nella 
fossa  di  Treltz.  Casistica. 

Lewis  S.  Pilcher.  —  Ferite  per  palla  da  cannone  perforante  la  porzione 
tenicale  del  midollo  spinale.  Casistica. 

Gebqort  Connbll.  —  Anestesia  locale.  Ne  dimostra  i  vantaggi  in  con- 
fronto deiranestesia  generale,  ogni  qua!  volta  si  possa  valersene. 

HiNNAMAN.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  temperatura  in  caso  di  shocka 
Ha  trovato  che  in  taluni  casi  la  temperatura  era  la  sola  causa  dello  shock, 
e  di  ciò  diminuzione  della  respirazione  e  della  pressione  sanguigna. 

Walther  Howa.  —  Anomalie  nel  circolo  del  Wiilis.  Mancavano  le  ar- 
terie comunicanti. 

Reìue  de  Chirurgie,  n.  12,  dicembre  1903. 

PoNCET  e  Lariche.  —  Nanismo  ancestrale  per  acondroplasie  etniche.  Nani 
del  giorno  d'oggi  e  nani  fun  tempo.  Riporta  varii  casi  di  nanismo  da  cui  ne 
conclade  che  esistono  due  varietà  di  acondroplasie:  T  una  flsioiogicay  eredi- 
tariaf  etnica^  1*  altra  patologica.  I  famosi  nani  o  pigmei  d'una  volta  hanna 
toefae  al  giorno  d'oggi  qualche  rappresentante. 

GossET.  —  Deir  esofago- gastrostomla  transdiaframmatica.  Operazione  dì 
Biondi.  Dice  che  al  giorno  d*oggi  che  la  via  transpleurale  è  maglio  conosciuta» 
che  la  via  transdiaframmatica  ò  stata  sovente  impiegata  per  ferite  o  ernie 
4el  diaframma,  non  è  disonorevole  il  proporla  di  nuovo  per  i  restringimenti 
oeopIaHici  cicatriziali  della  parte  inferiore  dell'  esofago  o  del  cardias,  Veso- 
tm^' gastrostomi  a  transdiaframmatica.  Ciò  ohe  resta  a  delucidare  non  sono  più 
i  danni  della  via  pleurale,  non  sono  più  la  difficoltà  di  passare  attraverso 
il  diaframma,  ma  sono  le  condizioni  nuove  così  realizzate  nel  giuoco  degli 
organi  toracici  e  addominali.  Qiali  saranno  le  conseguenze  della  pressione 
iddomioale,  riguardo  all'aspirazione  toracica? 

Si  può  ancora  realizzare  per  questa  via  un  nuovo  processo  di  gastrec- 
tomia totale.  Estendendo  la  breccia  diaframmatica  fino  al  cardias,  1*  autore 
ha  potuto  sul  cadavere  liberare  completamente  la  parte  inferiore  dell*  eso- 
fago dal  suj  anello  muscolare,  e  lavorando  sulla  volta,  e  non  più  al  di  sotto 
di  essa,  si  trova  cosi  semplificato  il  tempo  terminale  della  sutura  deireso- 
ligo  e  deirintestino. 

L'operazione  comprende  due  tempi;  un  primo  tempo,  addominale,  nel 
quale  si  libera  il  piloro,  si  liberano  gii  attacchi  dello  stomaco;  poi  nel  se- 
condo tempo,  toracico,  si  libera  il  cardias,  si  leva  lo  stomaco  e  si  termina 
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oon  ana  anastomosi  capo  a  capo  tra  fosofago  e  il  capo  inferiore  del  digiuno. 
Si  ò  così  eseguito  per  via  addomino  toracica  una  gastrectomia  totale  con 
esofago-enterostomia  ad  Y. 

Insomma  per  via  iransdiaframmatioa  si  possono  sperimentalmente  rea- 
lizzare tre  operazioni: 

1)  L'anastomosi  laterale  tra  l'esofago  e  lo  stomaco,  o  esofago '^astrih 
slomìsL  transdiaframmatloa. 

2)  L'anastomosi  per  impianto  del  capo  superiore  dell'esofago  sulla  grossa 
tuberosità,  esclusione  del  cardias. 

3)  La  gastrectomia  totale,  per  via  addomino-toracioo,  con  esofago-ente- 
rostemia  ad  Y.  Resta  a  determinare  ciò  che  queste  ricerche  sperimentali 
possono  contenere  d'applicabile  in  chirurgia. 

Lb  Damany.  —  La  lussazione  congenita  deiranca.  Refutazione  di  teorie 
patogenetiche  e  discussione  del  trattamento  attuale.  È  uno  studio  critico 
esperimentale  da  cui  se  n<^  conclude  che  la  vera  patogenesi  della  lussazione 
congenita  dell'anca  è  sconosciuta,  e  che  il  trattamento  radicale  di  questa 
claudicazione  non  è  ancora  stato  trovato. 

Mbribl.  —  Cisti  chllosa  del  mesocolon  ascendente.  Caso  clinico,  in  cui  la 
sede  di  cisti  mesenterica  è  assai  rara  per  non  meritare  d'essere  menzionata, 
come  d'altronde  anche  il  suo  volume;  d'altra  parte  le  difficoltà  di  diagnosi 
ch'essa  ha  presentato  durante  ed  anche  dopo  Toperazione,  rendono  la  sua 
storia  interessante  ed  istruttiva. 

Tavbl.  —  La  diagnosi  di  sede  dell'occlusione  nelflleo.  Riferisce  dei  oasi 
d'occlusione  dai  quali  ne  trae  gli  elementi  per  la  diagnosi. 

1)  Nell'occlusione  ileocecale  la  sensibilità  locale  e  pel  fatto  della  fis- 
sità dell'intestino  in  questo  punto,  il  primo  elemento  di  diagnosi. 

2)  I  vomiti  sono  più  rari  e  più  copiosi  che  nell'occlusione  digiuno -ileo, 
il  ballottamento  più  generale,  ma  seoza  spostamento  d'organi. 

3)  L'occlusione  colica  si  può  distinguere  dall'occlusione  ileo-ceoale  per 
ia  presenza  di  tumori  facil  nente  dimostrabili,  dalla  mancanza  ordinaria  di 
vomiti,  a  meno  che  l'occlusione  non  sia  molto  acuta,  dallo  spostamento  di  or- 
gani (fegato  e  cuore),  se  Tocclusìone  ha  8<)de  nel  colon  trasverso,  e  dalPaa- 
senza  di  questo  segno,  se  la  sede  dell'occlusione  ò  nel  colon  ascendente,  in 
fine  dalla  tolleranza  retale,  essendo  sopportate  le  lavature.  Si  può  aggiungere 
ancora ,  per  la  diagnosi  differenziale  di  sede  dell'occlusione  nel  colon ,  non 
solo  le  lavature;  ma  altri  due  metodi  di  ricerche  preziose:  1)  L'insufficienze  nel- 
l'intestino grasso  del  timpanismo  con  timbro  metallico  nella  regione  corrispon- 
dente al  groitso  intestino  là  anche  dove  non  esisteva  prima  ;  2)  introdu- 
cendo progressivamente  il  liquido  e  ascoltando  l'avanzarsi  di  esso  nell'inte- 
stino, secondo  il  metodo  Trbvbs,  il  liquido  si  arresta  quando  arriva  verso 
l'ostacolo;  si  capisce  facilmente  che  questo  processo  può  dare  eccellenti  in- 
dicazioni. 

A)  Nell'occlusione  sigmoidea  pelvica  le  lavature  sono  mal  sopportate, 
nel  qual  punto  differisce  dall'occlusione  sigmoidea  iliaca. 

L'occlusione  sigmoidea  presenta  i  sintomi  già  descritti  dell'occlusione 
del  grosso  intestino,  ma  differisce  dall'occlusione  colica  in  questo,  che  nel- 
rocclusione  iliaca  del  colon  sigmoideo  si  sente  l'ansa  difesa  in  cui  ha  sede 
Tosta'ìolo,  colU  palpazione  esterna.  Nell'occlusione  pelvica  del  colon  sigmoi- 
deo  al  contrario,  non  si   arriva  che  difficilmente  o  punto   a  determinare 
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Il  sede  deirostacolo  ohe  non  è  in  generale  mentita  dalla  palpazione  esterna 
bene  spesso  anche  inaccessibile  al  tatto  vaginale  o  rettale. 

5)  Neir  occlusione  rettale,  il  tatto  digitale  permette  di  sentire  diretta- 
mente la  sede  deirocclasione  e  le  lavature  non  sono  sopportate. 

6)  L*oeclasione  anale  ò  evidentemente  la  forma  di  occlusione  intesti- 
nale la  più  facile  da  diagnosticare.  Il  tipo  il  più  frequente  si  trova  nella 
ctrena  anale  conqenitn, 

FoRGUE  E  JANBaAU.  —  Delle  ferite  dello  stomaco  per  arma  da,  fuoco.  In 
presenza  di  oq  ferito  che  ha  ricevuto  una  palla  nell'ipocondrio  sinistro  o 
neirepigastrio,  Taotore  consiglia  di  praticare  immediatamente  la  laparotomia  ; 
più  presto  si  opera,  più  T intervento  è  benigno  e  più  si  hanno  speranze  di 
salvare  il  ferito.  Le  regole  generali  dell'intervento  comprendono  i  tempi 
seguenti:  1)  Laparotomia  mediana  sopra  ombelicale;  %  esplorazione  della 
C&ceia  anteriore  dello  stomaco,  del  fegato,  deirintestino,  che  ò  vicino,  della 
milza,  e  delle  parti  accessibili,  del  diaframma;  3)  esplorazione  della  faccia 
posteriore  dello  stoma^.o;  4)  satura  delle  perforazioni  e  delle  ferite  viscerali 
isoesisteoti  ;  5)  toilette  del  peritoneo,  drenaggio  e  sutura  della  parete  addo- 
minale. L*A.  insiste  nolo  sui  punti  particolari  dell'esplorazione  e  sutura  della 
parate  addominale.  É  superfluo  richiamare  Tutilità  delle  iniezioni  di  siero 
trtifieiale  e  di  caffeina,  i  vantaggi  dell*  anestesia  coU'etere,  la  necessita  di 
aprire  il  torace  del  ferito,  e  di  avviluppare  gli  arti  inferiori  con  ovatta,  per 
impedire  il  raffreddamento. 

P.  Dklbbt.  —  Cisti  parane fritlohe  e  uronefrosl  traumatica.  E  un  capitolo 
«olla  sintomatologia,  diagnosi  e  cura  sulle  cisti  paranefritiche  ed  idronefrosi. 

Àrehìvee  provi  nel  alee  de  chirurgie^  N.  12,  dicembre  1903. 

Dblaoènièrb.  —  Del  vero  processo  di  Mirault  di  Angbrs.  per  r opera- 
lione  del  labbro  leporino,  Gred-ì  che  questo  processo  non  sia  applicabile  che 
ti  casi  in  cui  il  tubercolo  incisivo  ha  una  forma  normale,  vale  a  dire ,  al- 
lorchò  ha  una  porzione  di  labbro  di  forma  regolare  e  sufficiente  per  per- 
mettere di  farvi  due  lembi.  Quando  questo  tubercolo  è  anormale ,  bisogna 
allora  ricorrere  al  falso  processo  di  Mirault.  Si  taglia  sulla  parte  esterna 
dei  due  marini  un  lembo  che  si  lascia  aderente  in  basso,  poi  si  riuniscono 
l'ano  all'altro  questi  due  lembi  sotto  il  tubercolo  incisivo  cruentato,  con- 
servando il  lobulo  mediano  quando  esiste.  In  questi  casi,  si  accollano  da 
ciascuna  parte  di  questo  lobulo  cruentato  i  due  lembi  laterali. 

Roux  DB  Brionolbs.  —  Amputazione  osteo  plastica  femore -rot aliena  di 
Oritti.  Caso  clinico  operato  col  metodo  Gritti  che  si  riassume  nei  tempi 
seguenti  : 

1)  Taglio  del  lembo  a  racchetta  a  coda  posteriore,  o  di  due  lembi  qua* 
drati  eecondo  lo  stato  di  rivestimento  cutaneo.  Disarticolazione. 

2)  Dacorticazione  del  periosteo  per  un  altezza  di  2  cm.  circa. 

3)  Sezione  del  femore;  il  tratto  di  sezione  rasenta  la  sommità  dello 
spazio  intercondiloideo. 

4)  Cruentamente  verticale  della  rotula,  con  un  tratto  di  sega  distaccando 
la  soperficie  articolare. 

5)  Sntnra  del  periosto  al  tessuto  fibroso  che  circonda  la  rotula. 

6)  Sutura  dei  tendini  e  mascoli  posteriori  della  coscia. 

7)  Sutura  della  pelle. 
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Coaì  oondoUa  Toperazione  di  Gritti,  dÀ  dei  monconi  di  forma  perfetta 
a  cieatrìcd  posteriore,  6on  una  buona  mascolatura,  cbe  permette  di  pren-» 
dere  un  ptin^o  di  appoggio  solido  su  una  saperficie  ammirabilmente  dispo- 
star  31^  <^^1  panto  di  vista  cutaneo  che  dal  panto  di  vista  osseo. 

Con  una  pretesi  ben  fatta  e  degli  apparecchi  perfezionati,  riliusione  è 
ancora  più  completa;  anche  cogli  apparecchi  più  grossi,  messi  a  disposizione 
dagli  arii malati  d'ospedale,  la  deambulazione  ò  eccellente,  il  peso  del  corpo» 
ripoiando  tutto  intiero  suirestremitò  del  moncone. 

ABAors  Joi.Es.  —  Un  caso  dì  sarcoma  del  calcagno.  Caso  clinico. 

FoNTOTr^our,  —  Statìstioa  delle  operazioni  praticate  a  Tananarlva  (Ospe- 
dale lodigano)  su  del  Malgasci,  dal I  aprile  del  1898  al  giugno  1903. 

Sano  in  tutto  512   operazioni  sui   vari  organi  coi  7,2  ^/o  di   mortalità*.^ 

Beutholst*  —  Ernia  Inguinale  sinistra  strangolala  In  un  lattante.  Cheloto- 
mìa.  Guarisrione,  Caso  clinico. 

Touaf^AiNT,  —  Note  sull'emopelvi  In  seguito  a  contusione  del  l'addome  per 
colpo  di  piede  di  cavallo.  Caso  clinico  con  considerazioni  che  lo  portano  & 
concladere: 

1)  Lo  stato  di  shok  progressivo,  provocato  da  un  calcio  di  cavallo  sui- 
Taddome,  d  talvolta  la  sindrome  la  più  affermativa,  precisamente  perchè  ò- 
sincrono  di  un  emopelvi  in  via  di   formazione  a  di  rapido    accrescimento^ 

2)  Il  pratieo,  che  qualche  ora  dopo  una  violenta  contusione  dell'  ad» 
éùm^  psr  eaicio  di  cavallo,  con  sintomi  di  shok,  deimiterà  una  crescente 
mattità  al  disopra  delFardate  crurali,  si  troverà  in  presenza  di  un  volumi- 
noso spanJimdQto  che  avrà  di  ^\k   riempito  e  inondato  la  cavità   pelvica. 

3)  L"  indicazione  terapeutica  ò  di  praticare  d'  urgenza  la  laparotomia 
per  vuoiara  questo  fosolaio  di  emorragia  e  assicurare  V  emostasi.  Questa 
trattamento  ha  permesso  all'autore  di  condurre  rapidamente  a  guarigione 
dae  feriti. 

L^aRAND.  —  Organizzazione  del  servizio  chirurgico  all'ospedale  Europeo 
(FAIessmirla  d  Egitto.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione,  in  cui  comincia  dalla 
fofìdazioDe  dell  () spedale,  facendone  una  minuta  descrizione. 

Annates  dea  l^atadies  des  Organes  Génito-Urlnaires,  n.  23,  1.°  dicembre  1903. 

CATìJKLirc  F.  —  //  rene  eotopico  a  cavallo.  Designa  sotto  questo  nome 
di  rene  ectoptca  a  cavallo  una  disposizione  anatomica  molto  rara  di  questi 
organi,  dì  cui  ha  avuto  la  buona  fortuna  di  riscontrarne  un  caso  in  cui  le  due 
glandola  erano  situate,  V  una  al  disopra  delFaltra,  da  uno  stesso  iato  della 
eoionna  veìitebrala,  fusi  o  no.  L*autore  riassume  quindi  tutti  i  casi  che  si 
sono  osservati,  ohe  fa  seguire  da  considerazioni  da  cui  si  ricava  come  una 
semplic5e  ariomalla  deirapparecchio  renale  può  avere  conseguenze  morbose; 
nel  caso  particolare  poi,  benchò  la  diagnosi  non  sia  mai  stata  fatta  ^  se  ne 
ooiit3.^pi^ed  la  possibilità  grazie  alla  delicatezza  estrema  dei  processi  di  pai- 
pazto  le  rapale  da  una  parte,  e  dalKaltra  deirapplicazione  ragionata  dei  metodi 
d^tjSEima,  recftn taTiente  entrati,  dopo  i  numerosi  lavori  della  scuola  di  Necker^ 
nella  tfi<:aica  urologica  corrente. 

MtsKHAiLoPF.  —  Un  nuovo  apparecchio  per  la  sterilizzazione  delie  sonde 
di  gomma.  Descrive  Tapparecchio. 
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MoRBAU.  —  Studio  sul  Càlcoli  Incastonati  della  vescica.  È  imo  studio 
completo,  seguito  da  una  reiazione  pard  molto  completa  dei  casi  rincontrati 
Delia  letteratora  medica  dal  1743  fioo  al  1903.  in  tutto  115  osserva^'onf* 

EsMoKBT.  —  Contributo  allo  studio  del  testicolo  in  qualche  infeilom.  Or- 
chiti sperimentali.  Rii^iUa  critica. 

Masmontbil.  —  //  metodo  epidurale  nelle  incontinenze  d'orina  senza  lesioni 
f/B8CÌcali.  Questo  lavoro  tende  a  precisare  l'applicazione  delle  iniezioni  epi- 
darali,  e  mostra  una  volta  di  più  la  giustezza  di  veduta  del  prof.  Ouvox, 
oaaodo  egli  attribuisce  come  causa  primitiva  deiriacontinenza  e^seizialia  dal 
bambini,  all'atonia  del  colio  vescicate. 

Mmales  des  Maladìes  dee  Crganes  Genito- Urinaires,  d.  24,  15  dicenitire  luoa, 

MoTZ  e  Arrbsb.  —  Note  sulle  vesciche  dei  prostatici  senza  prostata.  Casi 
cinici  cou  considerazioni  da  lUi  scaturisce  :  1)  L'atonia  vescicbie  cha  ?i 
osserva  nei  prostat'ci  senza  prostata  non  può  essere  spiegata  dall  arterio- 
seidrosì  vescieale;  2)  L'atonia  vescicale  non  è  dovuta  ali*atrofì>i  must^jlare 
prìmitiva,  perche  nella  grande  maggioranza  dei  casi  il  muscolo  era  ipai  tro- 
fizzato:  3)  Frale  vesciche  esaminate,  tre  sole  volte  la  'juantità  del  mu^eob 
€008er7at&  era  inferiore  a  quella  di  una  vescica'  normale.  Se  lìe  concludo 
quindi  che»  l'atonia  vescicale  dei  prostati  senza  prostata  none  punto  cagio- 
Da^a  dal  cattivo  stato  del  tessuto  muscolare. 

Leoubu.  —  //  taglio  sottosinftsario  nella  donna  per  l'estrazione  di  certi 
corpi  estranei  della  vescica.  Caso  clinico  da  cui  conclude  che  il  lagfio  botto 
S'ofijario,  di  cui  l'A.  ne  ha  regolato  latacnica,  gli  sembra  essere  i'a^^àraziuue 
di  scelta  da  applicarsi  ai  corpi  stranieri,  che  non  possono  essartì  estratti 
daUuretra. 

Ànnales  de  Gynecoloéie  et  d*  Obstetrique^  fase.  60,  dicembre  1903. 

RicHBLOT.  —  Della  degenerazione  maligna  del  moncone  cervicale  dopo  I* Me- 
feetomia  totale  per  fibroma.  Delia  presenta  comunicazione  se  ne  è  già  parlato 
nel  0.  li  novembre  1903,  neirAocademia  di  Medicina  di  Parigi. 

RoussB  riferisce  alcuni  studii  sperimentali  sulF  obliterazione  della  trombe, 
da  cui  6  condotto  ad  ammettere  che  la  semplice  legatura  ben  appEìeata,  a 
a  più  forte  ragione  la  sezione  tra  du3  legature,  sono  ampiamente  siUlic^miiti 
ptr  obliterare  completamente  e  definitivamente  la  tromba  normale.  Alcuni 
iosaccessi,  molto  rari  del  resto,  che  sono  stati  pubblicati,  possoao  .^pìe;?arsi 
con  degli  errori  di  tecnica  o  con  delle  alterazioni  dei  tessuti  dell'  orbano 
L'aator<5  ha  avuto  due  volte  occasione  di  applicare  questi  due  proce^t^ì  con 
risaltato  perfetto.  Egli  è  alla  semplice  legatura,  o,  meglio  ancora  i  alla  se* 
ziooe  della  tromba  nel  legamento  largo  tra  due  legature  che  coa^igha  di 
ricorrere  quando  si  cerca,  con  una  ragione  legittima,  di  rendere  la  donna 
sterile,  nel  corso  di  uaa  operazione  che  interessa  il  peritoneo. 

L'uno  e  l'altro  processo  costituiscono  uà  complemento  di  interventn  frihì 
si  pratica  rapidamente,  che  non  aumenta  moho  i  danni  dell'intervento  pri[i- 
cipale  e  che  non  provocano  punto  gli  slabbramenti  inerenti   a  certi    nietoiì. 

Ferrè.  —  Gravidanza  extra-uterina  evoluta  sino  a  termine.  Ca-^u  cti nioo 
in  cui  l'A.  fece  laparotomia  mediana]e  marsupializzazione  della  chv;  sì  tubini 
assesso  tardivo  del  eul  di  sacco  del  Douglas.  Colpotomia  posteric^ra.  muh- 
rigione  completa. 
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AtfDEBEitT.  —  influenza  deìf  asfissia  sulla  contrattilità  uterina^  a  proposito 
di  un  i^aao  di  pDeumoniie  durame  la  gravidanza. 
Z&ntrabbfàti  far  Chirurgie,  n.  49,  50,  51,  52. 

Wagner,  —  La  cura  delle  ferite  cutanee  granulegèlàntl.  Stadia  il  quesito 

RiEDEL,  —  Del  modo  di  Incappucci  amento  delP  appendice^  È  la  gutara  a 
tre  stati  coti  paoli  di  catgut. 

Spibobl.  —  Sulla  tecnica  della  emostasia.  Descrive  una  fascia  oostrìttrice 

re  go  in  r  mente. 

Mìttheitunien  aus  den  Grenzgebieien  der  Uedizinund  Chirurgie.  Bàùi  12,  Heft  4. 

XL  Fraenkel.  —  Sulle  lesioni  del  midollo  delle  ossa,  specialmente  della 
ossa  e  delle  coste,  nelle  malattie  infettive  acute.  L'autore  ha  tatto  varie  ricerche. 

In  IB  mtildti,  di  cui  13  poeumonici,  trovò  il  diplococco  lanceolato  *  in  17, 
fra  cui  7  eresipelatosi,  rinviene  streptococchi:  in  7  stafilococchi ,  in  13  ìì 
microrganismo  della  difterite;  in  10  erano  casi  di  scarlattina,  in  3  di  taber- 
Gofosl;  in  0  di  peritonite  e  4  diversi. 

XiL  Alessandri.  —  Di  un  caso  di  sarcoma  dello  stomaco  con  osserva- 
ilonf  di  atùtinl  tumori  connettivall  dello  stomaco,  Ddscrizione  di  un  caso  clinico 
in  un  pa  Zi  unte  di  òó  anni  rimasto  per  tredici  giorni  in  coma. 

XIIL  BoacHARD.  —  Sulld  torsione  della  colonna  vertebrale  nella  siringo^ 
mielite.  Sa  djciotto  osservazioni  di  siringomieiite  trovò  17  volte  delle  carat- 
teri^^tìcha  deviazioni,  ma  mai  una  netta  citbsi  o  loriosi.  Ci  è  rarefazione  del 
tessuto,  impoverimanto  dei  sali  calcarei. 

XIV.  WiTTEK.  —  Del  valore  della  trapiantazione  dei  tendini  nella  cura 
dette  forme  coreiche  delle  paralisi  cerebrali  infantili.  In  una  bambina  di  97,  anni 
ebbe  mì^Iin [-amento  negli  spasmi  e  nei  movimenti  coreici  dalla  coscia. 

XV.  IUnsemann.  —  Studi  etiologici  sulla  epltifllte.  Prende  in  conside- 
raziona  i  vtiri  momanti  etioiogici ,  e  fra  questi  non  dimentica  e  dà  valore 
a  quelli  meccanici,  come  il  massaggio,  la  compres:<ione,  il  trauma  diretto,  ecc. 

XVL  Moller.  —  Batterlemia  e  sepsi.  Sa  tredici  casi  ne  trova  uno  con 
batteiì  nal  nangue;  in  3  di  questi  casi  vennero  fatte  iniezioni  saline  e  gior- 
nalmeata  iniezioni  di  40  cm.  di  siero  del  MarmorbK;  due  si  riferiscono  a 
gravi  epidemie  di  scarlattina.  Sono  l49  casi  col  45%  di  mortalità.  Su  17 
casi  dì  ^eArlattina  si  trovò  11  volte  nel  sangue  del  cuore  degli  streptococchi» 

Archlv  fùf  Klinische  Chirurgie,  Band  72,  Heft.  I. 

I,  HuMMEL.  —  Sui  metodi  nuovi  di  ricerche  e  gii  esiti  operativi  delle  malattia 
del  reiw   {Vedi  Clinica  Chirurgica  pag.  663  del  1903). 

II,  Pavr,  —  Sulla  riunione  circolare  dei  vasi  sanguigni  come  mezzi  di  prò* 
tesi  riassorbì  ti  li.  Crede  che  Tuso  della  protesi  con  magnesio  ò  utile  perchò 
aemplicti,  sicuro  e  tecnicamente  senza  alcuna  difficoltà  e  quindi  raccoman- 
dabile. 

III,  Lamgemak.  —  Sullo  studio  del  condroma  e  dì  altri  tumori  rari  del- 
l*  articolai  ione.  Casistica. 

IV,  lUoA  e  Feyimura.  —  Sulla  miosite  ossiflcante  traumatica.  Illustra 
cinque  ca^i, 

V,  FttANKE.  — i  Sulla  frattura  scheggiata  del  piano  anteriore  della  tibia. 
Illustra  un  caso. 
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VI.  JoLUARD.  —  Sulla  frattura  del  piocolo  trocantere  per  strappamento. 
Pad  aYTenire  per  azione  delio  psoas  iliaco. 

VII.  ScHOLZB-BERiaE.  —  Sulla  guarigione  deir  epìfessla  Jacksonlana  con 
foperazlone.  Quattro  casi  dioici. 

Vili.  Kropaé.  —  Studio  sulle  differenze  della  gangrena  fulminante.  La 
dìffereoza  in  gAogrena  fulminante  o  ndcrosi  enfisematica  di  Kraenkbl;ìu 
lleaimone  entisematico,  ed  edema  maligno. 

IX.  Heinricius  —  Sulle  cisti  della  milza  e  loro  cura  specialmente  con 
là  splenectomìa.  Casistica  personale  e  di  altri. 

X.  Heinrici'js.  —  Sul  lipoma  recidivante  retroperitoneale.  Casistica. 

XI.  SuTBK.  —  Diagnosi  delle  fratture  della  tibia.  Dimostra  i  vantaggi 
della  radiografia. 

XII.  Fribdlabndbr.  —  Vago  e  peritonite.  Con  casi  clinici  dimostra  Tim- 
portaoza  delle  lesioni  dal  vago  come  momento  etiologico. 

un.  Cavazzani.  —  Un  nuovo  metodo  di  cura  radicale  dell'ernia  crurale. 
(Vedi  ainica  Chirurgica  pag.  756,  del   1903). 

Beitràge  zur  Kiinischen  ChirurglCy  Band  XL  Heft  II. 

Vili.  Albanus.  —  Trombosi  ed  embolie  dopo  le  laparotomie.  Raccoglie 
53  Chsi  di  tromboni  su  1140  laparotomie,  e  cioè  il  4,(54  %.  Di  queste  trom- 
boii  il  18,9  %  produssero  embolie  polmonari.  Sarebbero  avvenute  il  49  %, 
dopo  estirpaz  one  di  tamori,  ed  il  36.96  dopo  processi  settici.  Sui  1140  casi 
rembolia  avvenne  23  volte  e  cioò  il  2  per  cento. 

IX.  Stick.  —  Contributo  alla  chirurgia  dello  stomaco.  È  un  ricco  contri- 
buto, nel  quale  compia  172  operazioni,  fra  cui  27  resezioni  con  7  morti,  91 
gastroenterostomie  con  24  morti,  16  digiuoostomie  con  4  morti. 

X.  Hbinekb.  —  Un  caso  di  cisti  multiple  delle  ossa.  Casistica  nella  quale 
dimostra  come  possono  essere  utili  le  ricerche  radiografiche. 

XI.  Bruicneo.  —  Sui  tumori  retrofaringei.  Sono  osservazioni  fatte  al 
lavoro  di  Hellenoall  pubblicato  nel  volume  39,  fascicolo  3. 

XII.  LiPFERT.  —  Igroma  della  borsa  trocanterica  profonda.  Sono  tre  casi. 

XIII.  HoNSBLL.  —  Sugli  accidenti  consecutivi  alle  macchine.  Raccoglie 
176  casi.  Nel  25%  dei  casi  occorre  Tamputazione. 

XIV.  Mbisbl.  —  Sull'origine  e  diffusione  dei  processi  inflammatori  del  pe- 
ritoneo con  special  riguardo  alle  inflammazioni  dell'appendice.  Studia  i  vari  casi 
di  nevrosi  e  di  perforazione  deirappeadice,  non  cha  la  diffusione  del  pro- 
cesso infiammatorio. 


MixDiNi  QiusEPPB.  —  Dell'acqua  ossigrenata.  Giornale  medico  del  R,  Esercito, 
lue.  11.  1903.  Rende  conto  detrazione  benefica  delPacqua  ossigenata  ,  che  esperimentò 
OOD  pieno  lacces^fo  in  varie  forme  morbose  suiruomo  e  sugli  animali. 

Imbruco.  —  L*' azione  ohimrgica  sul  oampo  di  battaglia  e  nelle  prime 
Ibrmaxioni  sanitarie  delle  guerre  moderne.  Giornale  medico  del  R.  Esercito^ 
faie.  Il  ;  1903.  In  questo  lavoro  emergono  non  pochi  preziosi  insegoamenti  circa  le  norme 
da  esegaire  nelle  guerre  future  per  il  trattamento  delle  ferite  nei  luoghi  di  cura  più  avan- 
zati, •  circa  i  bisogni  non  ancora  del  tutto  soddisfatti  ed  i  problemi  non  ancora  piena^ 
mente  risolti  in  ordine  al  soccorso  ed  al  trasporto  dei  feriti. 
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L\4.  a^i^rma  che  se  le  nuove  armi  noa  meritano  intieramente  l* appellativo  di  uma~ 
nitariw,  p^rrtii  pur  cagionando  ferite  lievi  in  maggior  proporzione,  gettano  in  breve  or» 
fini  lerresQ  noa  grande  massa  di  feriti  o  di  morti,  per  lo  meno  la  chirurgia  moderna, 
a^wnloraU  d^lT igiene  ed  animata  e  sorretta  dallo  spirito  fìlantropico  e  dalla  bene  intesa 
carltt^  liei  toinpi  nuovi ,  paò  riuscire  a  temperare  i  danni  dei  fucili  a  ripetizione  e  dei 
carinoci  a  tiro  rapido. 

P'EPEtKGi  —  Goatributo  allo  stadio  delle  infezioni  seoondarie  nell'eresi- 
pela  dei  bambini.  {Gaztetta  internazionale  di  Medicina^  N.  22).  L*  autore  conclude 
ohe  noHi  coavaUscenza  delPeresìpela  possono  svilupparsi  infezioni  generali  a  forma  setti- 
<aoem<cii;  che  rimane  provata  Tinfluensa  favorevole  che  in  genere  sui  processi  infettivi  geoera- 
tìs>:jili  {^aen^iia  una  localizzazione  qualsiasi,  la  quale,  oltre  che  indicare  le  reazioni  dello 
orfranismo.  d^maiitra  che  il  processo  infettivo  tende  a  circoscriversi,  e  da  generale  a  trasfor- 
hiìirii  in  \qcM*s.  In  terzo  luogo  é  pure  provato  che  non  sempre  si  può  parlare  di  ascessi  cura- 
tori  deire<3>ìj pela,  secondo  il  concetto  del  Troussbau  e  del  RAnon.  ma  che  in  molti  casi  si 
deve  p^rUt^e  41  ascessi  secretori  delPinfezione  secondaria.  Da  ultimo  afferma  che  Tegame 
tìfittdrrolo^ico  dei  sangue,  Ungi  dairessere  una  ricerca  superflua,  ò  invece  di  una  neces- 
sità a«4i>hitii,  ii^nto  per  la  diagnosi,  quanto  par  la  prognosi,  quanto  per  la  cura.  L^esame 
tìàUirrìologico  costituisce  Punico  criterio  snl  quale  si  può  fare asse^nanoento  per  stabilire 
"nna  pronU  ei  esatta  diagnosi.  La  prognosi  pure  può  essere  di  valido  aiuto ,  poiché  la 
gravUà  ed  il  decorso  della  malattia  stanno  in  rapporto  sopratutto  con  la  virulenza  del 
g«rmQ  c\i^  ia  produsse.  Infine  Tesarne  batteriologico  del  sangue  può  riuscire  utile  anche 
|>er  U  cura. 

lino  San  Pietro.  —  Sull'azione  del  suooo  dei  tumori  maligrui  sovr  a  l'emo- 
globina de  isangue.  La  Clinica  medica  italiana^  N.  10,  L'autore  conclude  ammettendo 
«ho  i!<ìinc  una  sostanza  speciale  nel  succo  cancerigno,  capace  di  intaccare  l'emoglobina 
di?I  %ati|^Lie  Qoi  suoi  legami  coli' ossigeno,  e  che  le  sostanze  riduttive  in  esso  contenute,  hanno 
ìntlu?ri£a  n^lfo  spiegare  l'origine  della  cachessia  neoplastica. 

Pjìntaleo^i.  —  Il  massagrgrio  e  la  mobilizzazione  nelle  flebiti.  La  pratica 
^elmedim^  N.  4,  novembre  19J3.  È  uno  stuiioda  cui  conclude  che  vorrebbe  convincere 
tutti  che  il  massaggio  nella  flebite  non  deve  essere  un  trattamento  tardivo  e  facoltativo 
ma  II  tr^iumento  di  elezione;  ó  assolutamente  inoffensivo. 

CoLOM^L)  «;a»lo.  -^  La  Moderna  Massoterapia  e  i  suoi  fondamenti  fìsiolo- 
g^oi.  Ga:::i^ttfi  medica  italiana,  N.  51 ,  17  diceiobre  19i)3.  Sono  ricerche  sperimentali  da 
<:□]  TA.  conclude:  1.  In  seguito  al  massaggio  dei  muscoli  sì  ha  sempre  una  [elevazione 
della  pro!i5Ì0i:j<e  del  sangue,  che  è  tanto  maggiore  quanto  più  estesa  é  la  superfìcie  del 
corpo  (tìCi^eLtiinta  la  regione  addominale)  sulla  quale  il  massaggio  viene  applicat>;  2)  L*an- 
meiitii  liflUa  prensione  si  veriftfia  per  tutte  le  forme  energiche  di  massaggio  dei  muscoli, 
varcando  il  grAdo  di  tale  aumento  per  ciascuna  forma  in  quest'ordine: 

fi'ìskme  f^ufonda  (da  65  a  100  mm.  di  Hg.)  : 

impastamento  (da  65  a  105  mm.  Hg.); 

fcr^u^sioti'i  (da  65  a  115  mm.  Hg.)  ; 

3?)  rtopq  la  percussione  l'aumento  della  pressione  del  sangue  raggiunge  il  più  alto  grado, 
ma  ì&  dmcesfL  dì  essa  pressione  ai  limiti  normali  succede  assai  più  presto  nella  percussione 
«ho  nellii  fri/i  iQd  profonda  e  neirimpastainento. 

3>  li  ma^ttiggio  dolce  o  leggero,  sotto  forma  di  sfioramento  e  di  vihrationi^  provoca 
soltanto  un  leg^ccrissimo  aumento  della  pressione  del  sangue,  che  alcune  volte  non  è  mi- 
suf abile;  «>  «^in  tanto  per  ii  mansaggio  dei  musroli  degli  arti  e  del  dorso,  quanto  per  il 
ft) assaggi f.>  a>idaminale. 

4)  11  mas*aggio  misto  dei  muscoli  degli  arti  e  del  dorso ,  eseguito  energicamente  con 
uiLiH  le  iTiAnipolazioni,  produce  una  elevazione  della  pressione  del  sangue,  che  si  pro- 
ibii per  mi  t-^mpo  notevolmente  più  lungo  ,  che  in  ciascuna  delle  modalità  che  lo  eom- 
jNùngono.  Tale  elevazione  non  raggiunge  però  quell'altezza  che  abbiamo  osservato  nelle 
percussioni 

TjJ  U  rua^^affgio  energico  dell'addome  produce  sempre  un  abbassamento  notevole  della 
[n-essìontì  del  sangue  (d*  65  a  5)  mm.  di  H^.),  qualunque  sia  la  forma  massoterapica  che 
viene  impie|f,iLa, 

6)  Gli  eltetii  per  massaggio  misto  generale  esteso  a  tutta  la  superfice  del  corpo  ed 
applicato  eriniu,^icamente  con  tutte  le  manipolazioni  ma^soterapiche,  sono  complessi,  e  va- 
mno  SI  iecoti-la  che  il  massaggio  all'addome  precede  o  segue  quello  dei  muscoli  delle  altre 
regioni.  In  auifio  i  casi  si  ha  una  moderata  elevazione  della  pressione  del  sangue  (da  60 
a  S5-95  mm,  di  \\^.),  la  quale  ritorna  gradatamente  ai  limiti  normali  nel  primo  caso;  e 
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•ì  abbaila  repentinamente  nel  secondo  caso  (fino  a  75  mm.)  prima  di  rientrare  nei  limiti 
normali. 

7)  U  polso,  il  respiro  e  la  temperatura  rettale  seguono  io  ogni  caso  un  andamento 
ioTerso,  ma  di  intensità  proporzionale  a  quello  della  pressione  del  sangue.  La  frequenza 
del  polso  e  del  respiro  e  la  temperatura  rettale  diminuiscono  di  tanto,  di  quanto  la  pres- 
sione del  sangae  si  eleva,  e  viceversa. 

Vi  é  eccezione  solUnto  per  le  manipolazioni  leggere  di  massaggio,  in  qualunque  parte 
esse  vengano  applicate,  tanto  sulPaddome  che  sui  muscoli.  Si  ha  in  questi  oasi  un  an- 
mdoto  delia  frequenza  del  polso,  del  respiro  e  della  temperatura  rettjUe ,  quantunque  la 
pr  ssione  del  ventre  si  elevi  sopra  il  normale. 

Taruppi  P.  ^  Trasfiisioae  del  aangrue  ed  ipodermoolisi  nella  soienza  e 
nella  pratica.  La  pratica  del  medico,  N.  4,  novembre  1903.  Lavoro  in  corso  di  pub- 
blicaùone. 

Tom ASBLLi  Oiov.  —  StUle  alterazioni  delle  tuniohe  venose  nel  prooesso  va- 
rìooso.  GazzeUa  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  149,  1903.  Studio  istologico  da  cui 
sì  conclude:  1)  Nelle  vene  colpite  dal  processo  varicoso  si  osserva  anzitutto  una  disten- 
sione passiva  alla  qnale  tien  dietro  un*  ipertrofia  degli  elementi  muscolari  della  media. 
Tale  ipertrofia  é  molto  più  accentuata  ed  ha  maggior  tempo  di  stabilirsi,  il  più  spesso, 
prima  che  altre  alterazioni  intsrveogano  per  ragioni  strutturali  ed  anatomiche,  nelle  vene 
dtgU  arti  inferiori  che  non  in  quelle  del  cordone  spermatico. 

2)  Non  si  può  ammettere  con  Janni  che  Tendoflebite  sia  sempre  in  modo  assoluto 
la  prima  alterazione  che  si  riscontra  nelle  vene  varicose.  Questa  neoformazione  connet- 
tivale  risiedente  esclusivamente  io  primo  tempo  nelFintima,  é  il  più  spesso  circoscritta 
loCtoforma  di  nodi  o  bottoni,  ricchi  dì  un  tìnispimo  reticolo  elastico  che  si  deve  conside- 
rare di  neoDioduxione.  Ad  essa  endoflebite  si  deve  negare  quella  finalità  oompensatrice  nel 
leoio  da  Epstein  voluto. 

3)  Io  corrispondenza  di  uli  nodi  connettivali  la  lamina  elastica  interna,  in  primo 
tempo  normale,  si  sfibrilla  in  sottilissimi  fascetti,  i  qua'i  dividendosi  alla  lor  volta  con- 
corrono a  rendere  più  ricco  il  reticolo  elastico  neoformato.  Questo  sfibrillarsi  della  elastica 
rie  toosce  come  esclusivo  fattore  una  causa  puramente  meccanica  data  dalPinvasione  della 
prodaziooe  connettivale  nella  tunica  media. 

4)  Specialmente  nei  punti  corrispondenti  a  tali  nodi,  per  il  progredire  dell*  afl'ezione, 
*i  ha  nn  processo  di  mesoflebite,  limitata  dapprima  alla  zona  più  interna  della  tunica  me- 
dia, consistente  in  un  aumento  notevole  del  tessuto  connettivo.  Questa  iperplasia  coonet- 
tivale  nella  media  per  lo  più  ò  in  diretto  rapporto  col  maggiore  o  minore  sviluppo  delle 
{•lacche  di  endofiebite,  delle  quali  il  processo  ne  é  la  continuazione. 

5)  A  processo  molto  progredito ,  alterazioni  di  natura  trofica  intervengono  estrinse- 
esnisi  specie  auirelemento  muscolare. 

Ai  disturbi  oiroolatori  e  nutritivi  si  devono  aggiungere  quelli  derivanti  dalla  presenza 
'lei  fasci  connettivali  neoformati,  i  quali  prima  dissociando  e  circondando  le  fibro-cellule, 
fiaiscono  indi  per  strozzarli  :  airipertrofia  succede  un'atrofia  lentamente  progresiva  e  sem- 
pre ecceotriea  acompartendo  prima  le  fibro-cellule  e  gli  strati  più  interni,  da  dove  il  pro- 
cesso di  mesofiebite  si  è  appunto  iniziato  ;  a  processo  più  avanzato  tutto  Telemento  mu- 
KoUre  può  scomparire. 

6)  Anche  Telemento  elastico  della  media  subisce  profonde  variazioni.  Esso  non  ha  più 
o^a  eguale  distribuzione  come  nella  vena  normale.  Oltre  la  neoformazione  elastica  nel- 
riiititna  noi  posaiamo  vedere  un  aumento  di  fibre  elastiche  anche  nella  media  in  corrispon- 
<ltnu  delle  placche  endofiebitiche.  Questo  aumento  é  localizzato  nella  zona  più  interna 
<Ulla  tunica  mnscolare.  Nel  resto  della  parete  si  ha  invece  quasi  sempre  diminuzione  di 
ette  fino  alla  qnaaì  completa  scomparsa. 

Forse  m  questo  fatto  della  non  eguale  distribuzione  dell*elemeato  elastico  e  neiriper- 
plaiia  connettivale  che  rende  più  spessa  la  parete  vasaio  si  potrebbe  ricercare  una  delle 
ngioni  più  convincenti  della  tortuosità  e  delle  dilatazioni  ampoUari,  circonferenziali  o  la- 
terali a  cui  le  vene  varicose  vanno  incontro. 

7)  Queste  alteraziooi  si  riscontrano  molto  più  marcate  ed  evidenti  nelle  vene  degli  arti 
inferiori  che  non  in  quelle  del  cordone  spermatico. 

Arback  Pieri.  —  Dall'ablazione  dell'apparato  tiroideo  in  rapporto  colle 
alterazioni  istologiohe  del  simpatioo.  La  Clinica  medica  italiana ,  N.  10,  1903. 

Neiresiirpasione  sperimentale  della  tiroide  e  neir  uomo  delle  malattie  di  essa  ^^lan- 
dala  non  fanno  difetto  sintomi  riferibili  al  simpatico  cervicale  e  addominale.  Certamente 
le  lesioni  riaoontrate  non  hanno  niente  di  specifico  e  caratteristico  nd  possono  essere  t^ene 

Clinica  Chirurgica.  *  7 

Digitized  by  VjOOQlC 


9R  RASSEGNA.   DBLL.i   STAMPA    ITALIANA. 

dìITtiresii^fate  di  quelle  che  si  trovano  io  molte   malattie,  ia  alcaae  intossicazioni  e  anche 
in  dicane  infezioni. 

CaS4av!£llo.  —  Sa  due  oasi  di  oisU  branohtogene.  //  Giornale  italiano  delle 
jtHéme  ttifdif^ke.  Casi  clinici. 

CjLKim  FVuNco.  -^  Contributo  alla  patogenesi  della  bronco  polmonite  oon- 
otìoutiva  all'operazione  del  gozzo.   //  Morgagni.  N.  12.  Casistica. 

Saktiuasa  s  BoasoTTi.  —  Un  oaso  di  rottura  del  onore  con  integrità  del 
pericardio  por  ferita  d'arma  da  faooo.  //  Progresso  Medico,  Torino,  N.  23,  190Ì. 
Caso  clifiico  che  dà  luogo  alle  se^'ueati  considerazioui  : 

1)  ChQ  il  proietiile  che  ha  ucciso  il  paziente  non  ha  direttamente  colpito  né  il  peri- 
cardio e  unto  meno  il  cuore;  questo  ó  materialmente  dimostrato  in  special  molo  dalla 
pt.tfti£ÌOQe  (l  Uà  ferita  del  diaframma,  che  ò  posta  atre  cm.  e  mezzo  a  sinistra  delPinser* 
zioee  à^\  pericardio  al  diaframma  stesso. 

à)  Che  IlI  lurita  trasversale  del  margine  sinistro  del  cuore  ò  doruta  airaziooe  esplo- 
si r  a  del  prpieitìle. 

^\  l'ha  U  forza  esplosiva  del  proiettile  se  fu  tanto  potente  da  superare  il  limite  d*ela- 
sùcità  del  mui^colo  cardiaco  producendo  così  la  lesione,  non  riesci  per  la  maggiore  eia- 
avkift  del  pericardio  che  ne  innalza  notevolmente  il  limite  d^elasticità,  a  produrre  in  esso 
baÌQóe  alGuna,  ì  movimenti  vibratori!  trasmessi  alle  sue  molecole  non  essendo  riusciti  a 
vi  a  e  ere  la  loro  forza  di  coesione. 

Dk  SiLVB^rai.  —  Sarcoma  del  mediastino  ed  acromegalia.  La  Riforma  Me- 
dtm,  N.  5U  ti  Dicembre  1903.  Caso  chnico. 

BsTTi  Udo  Arturo.  —  Sulla  cura  della  galattoforite  dei  neonati.  Il  Morgagni^ 
Part«  I  iArchij^io),  N.  11,  1903,  Riferisce  due  casi  che  fa  seguire  da  brevi  consi  I erazioni 
dt  cui  cinclad»;  1).  La  galattoforite  dei  neonati  ò  forse  più  frequente  di  quello  che  general- 
mifDte  M  crede.  2).  Non  sembra  cho  debba  ave/e  la  sua  causa  principale  negli  urti.  3).  La 
sua  iliagao^i  &ì  basa  sullo  scolo  di  pis  dalla  mammella.  4).  Nella  espressione  manuale  fatta 
in  rompo  debito  e  seguita  da  compresse  imbevute  di  sublimato  alTl  per  3000  si  trova  il  mi- 
^Hor  mezza  curativo. 

Pmfi^Ni.  —  Osservazioni  sopra  oinquantadue  oasi  di  tumori  mammari 
Eirhta  Fetiéta  di  Scienze  Mediche^  N.  IO.  Riassumendo  in  una  statistica  geu  rale  que- 
sti lumorì,  ili  trova  quesiapercentual'. 

Cancri 65,3  "i . 

Adenoflbromi 19,4  % 
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Uel  VecrHio  Simplicio.  —  Ferita  d*arma  da  fuoco  della  colonna  vertebrale. 

La  Medicina  italiana,  N.  33,  1903.  Caso  clinico  in  cui  vi  era  stata  contusione  del  midollo, 
fnr»^  anche  ferita  della  dura  madre,  e  versamento  di  sangue  che  hanno  sospeso  la  fun- 
tume  di  alcuni  fasci  mi  loUari. 

.'^oRaKiv TL^^ci  Fr.  —  L'intervento  tardivo  nelle  ferite  penetranti  dell'  ad* 
dome.  La  Medicina  Italiana,  n.  35,  20  d'cembre  1903.  Riporta  5  osservazioni  con  con- 
ai>lera./lonì  da  cui  conclude:  1)  1/  intervento  é  eri  ust*  ti  rato  anche  nelle  ferite  penetranti 
d^jUVdlorn»  asSDudosi  già  iniziata  una  flogosi  peritoneale  2)  La  sintomatologia  grave,  data 
da  leJ^lonl  di  organi  importanti  e  con  emorragia  interna,  non  dave  fare  indietreggiare  To- 
perati^vre,  poiché  casi  disperati  possono  salvarci  con  un  ardito  Intervento.  3)  Trovandosi 
p^rìtoiiirei  io  atto,  il  chirurgo  dovrà  essere  delicato  nelle  manovre,  poiché  i  maltrattamenti 
bruschi  esercitati  su  di  una  sierosa  infiammata  aumentano  la  flogosi.  4)  In  tutti  i  casi 
d'inter^'t»T3to  tardivo,  ove  già  si  trova  iniziato  un  processo  settico  ,  o  vi  é  versamento  del 
rim  tenuto  del  tubo  gastro-enterico  od  emorragia,  non  si  ricorrerà  mai  al  la  chiusara  della  ferita 
apurritr>ria  dell'addome,  servendosi  invece  dello  zaffo  alla  Mikulicz.  5)  Nei  cas:  di  notevole 
dcpreisioTìe,  "41  cercherà  di  sollevare  gl'infermi,  prima  delPatto  operativo,  con  iniezione  di 
etere  e  di  caffeina,  o  meglio  con  la  flebolisi ,  servendosi  delle  soluzioni  at>ettiche  saline. 
l*:j<ualm{'nio  di  grande  utilità  sono  le  iniezioni  iniravenose  di  siero  artificiale  dopo  eseguito 
raU'>  operando,  quando  questo  deprime  le  condizi  ni  generali,  già  abbastanza  compro- 
mAsee  da^la  primitiva  lesione  traumatica. 

DE-Rep«r7i  e  Boeri.  —  Sull'asportazione  di  alcuni  org^ani  addominali  e  auUa 
ftOppressiOEiQ  completa  della  loro  oircolaBione.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  d'Ale 
Ctitiieh€\  n.  14ij,  6  dicembre    903.  Gli  autori  hanno  istituito  delle  ricerche  sull'epiploon. 
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dalle  quali  risulta  ohe  Tepiploon  ha  ana  notevole  azione  protettrice  di  natura  plastica  e 
meccanca  e  eoa  tutta  probabilità  anche  antitossica  e  antibatterica.  Inoltre  dimostrano 
come  organi  interi ,  quili  la  milza  e1  il  rene,  privati  della  loro  circolazione  ,  vengano, 
intermediario  repiploon,  digeriti  e  completamente  riassorbiti  entro  Taddome. 

Fmalmente  queste  ricerche  provano  la  rilevante  azione  toss'ca  dovuta  ai  prodotti 
proveoieoti  dalli  decomposizione  di  tali  organi ,  come  la  milza  e  il  rene,  e,  riguardo  a 
quest'ultimo,  portano  un  valido  contributo  ai  mo  lerni  concetti  che  attribuiscono  Tnremia, 
piò  che  alla  ritenzione  degli  elementi  urinarl ,  air  azione  deleteria  dispiegata  dai  veleni 
cellulari  di  origine  renale. 

QuamoLoG.  B.  —  Per  la  dia^piosi  differenziale  tra  le  raooolte  sopra  e  sotto- 
diaframmatioh.e.  Giornale  italiano  delle  Scienze  Mediche^  n.  15,  1-15  dicembre  1903. 

Riferiscono  due  caiti  clinici  da  cui  concludono  :  1)  Nella  cisti  da  echinococco  del  fegato 
ad  evoluzione  ascendente  il  fegato  ò  spostato  in  basso  e  a  sinistra.  2)  Nelle  cisti  ad  evo* 
lozione  ascendente  il  cuore  é  spostato  in  alto  ed  alPesterno.  ^)  Lo  spostamento  in  alto  del 
cuore,  prevale  sullo  spostamento  alfesterno.  4)  Lo  spostamento  del  cuore  airesterno  é  in 
gran  parte  apparente  :  il  battito  ò  alquanto  spostato  in  fuori  per  effetto  della  posizione  più 
orizzontale  assunta  dal  cuore.  5)  Nella  pleurite  cuore  ò  spostato  airesterno  ed  in  alto 
ma  io  spostamento  all'esterno  prevale  grandemente  sullo  innalzamento. 

Maurizio  FoX.  —  Sopra  an  oaso  di  aneurisma  dell'arteria  mesenterioa 
superiore.  La  Jtìformz  Affidici*,  n.  48.  Descrive  un  casp  che  ha  potuto  osservare,  nel 
qoale  si  trattava  di  un  tumore  pulsante  in  tutte  le  direzioni,  ma  più  anteriormente  che 
laterilmeote,  situato  nella  metà  sinistra  deirejìigastrio ,  e  che  con  accura^.o  esame  ha  po- 
nto stabilire  essefe  delParteria  mpsenterica  superiore. 

Ganoitano  Carlo.  —  Golopessia  alla  Ludloff  oon  resezione  del  oolon  per 
la  onra  del  prolasso  del  retto.  Guarigione.  Napoli,  tip.  S.  Giovanni,  strada  Yen  ta- 
glieri 87,  1903.  Caso  clinico  da  cui  conclude  che  la  fissazione  del  colon  alla  Ludloff  con 
0  senza  resezione  del  colon  per  la  cura  del  prolasso  del  retio  é  quella  che  meglio  risponde 
allo  scopo  ed  anche  le  reci«live  devono  essere  assai  più  rare  che  negli  altri  pi^ocessi  ope- 
ratÌTÌ.  La  semplice  colopessia  anteriore  alla  Jeannel,  la  colopessectomia  alla  Veroeuil  o 
la  colopessia  posteriore  alla  Tuffler  non  garantiscono  da  recidive  e  queste  sarebbero  ancor 
più  numerose,  se  sì  aspettasse  un  tempo  più  lungo  nel  pubblicare  i  casi. 

Dalla  Vbccbia.  —  Garoinoma  primitivo  della  testa  del  pancreas,  Gazzetta 
Intemazionale  di  Medicina,  n.  22.  Caso  clinico. 

Tarozzi  Giulio.  —  Di  un  aneurisma  vero  dell'arteria  splenioa.  Elastoma 
della  tunica  media-  La  Riforma  Medica ^  Napoli,  9  dicembre  1903,  n.  49.  Un  caso 
con  ccnsiderazìoni  sulla  eziologia  e  patogenesi  deiraflezione. 

BivoNA.  —  Un  oaso  di  ernia  crurale  della  vescica  guarita  con  l'estirpa- 
tione  e  oon  la  sutura  vescicale.  Gazzetta  Siciliana  di  Medicina  e  chirurgia^  n.  40  , 
10  dicembre  1903.  Casu  clinico,  con  considerazioni  sui  cistoceli. 

C.  BoHi.  —  Del  parto  cesareo  oon  tre  storie  cliniche  di  amputazione 
dell'utero  alla  Porro.  Pontremoli,  tip.  Rossetti ,  1903.  Sono  tre  casi  con  considera- 
ziooi  da  cui  conclude: 

1)  posta  la  necessità  di  dover  praticare  il  taglio  cesareo,  fare  Toperazione  alla  Porro 
ogai  volta  che  gli  interessi  immediati  o  rea.oti  per  la  salute  della  donna  nettamente  ed  im- 
prescm iibil mente  lo  esigono: 

2)  in  tutti  gli  altri  casi  fare  il  taglio  cesare  conservatore  (operazione  alla  Sftenger); 

3)  a  feto  vivo  e  normale  preferire  sempre  il  taglio  cesareo  airembriotomia  ; 

4)  SA  vi  è  indicazione  per  la  sinfisiotomia  ed  il  feto  è  vivo  e  normale ,  ricorrere  a 
questa  operazione  quando  non  si  preferisca  il  taglio  cesareo  conservatore. 

Cassanbllo  Rinaldo.  —  Valore  e  limiti  della  cistoscopia.  La  Clinica  Moderna, 
0.  48,  2  dicembre  1903.  Osserva  col  Sigurtà  che  la  cistoscopia  non  si  lascia  sfruttare  con 
vantaggio  se  non  a  costo  di  molto  esercizio,  di  molta  pazienza,  di  una  certa  ricchezza  di 
mezzi  strumentali,  ed  infine  alla  condizione  di  imparare  a  poco  a  poco  quel  complesso  di 
artifleii,  scasa  dei  quali  un  nonnulla  qualsiasi  basta  qualche  volta  a  rendere  impossibile 
Tesarne  o  nullo  il  suo  reperto. 

Ciò  che  è  del  cateterismo  in  genere,  ò  pure  in  grado  maggiore,  della  cistoscopia:  ma 
aaehe  per  questa  come  per  quello  non  ò  questione,  in  fondo,  che  di  studio  e  d*  esercizio; 
mercé  i  quali  è  assai  meno  difficile  addestrarsi  air  esame  cistoscopico  di  quanto  lascierebbe 
credere  la  sua  generale  trascuranza. 

Di  Fbancis  OitssppB.  —  Calcolosi  vesoioale  da  corpi  estranei.  Il  Morgagni, 
Parte  I  {Archivio) ,  n.  11,  1903.  Gaso  clinico  da  coi  conclude  che  non  basta  la  semplice  ^ 
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pr«seii!;&  di  uq  corpo  estraneo  in  vescica  per  produrre  la  calcolosi  e  la  estrinsecazioDe 
ctinica  della.  niedAsima  ;  ma  tanto  Tincrostazione  del  corpo  estraneo ,  ossia  la  formazione 
di  cilcoLi  secondàrii,  quanto  la  sintomatologia  dei  medesimi ,  sono  da  riferirsi  in  special 
uioào  a  condì £ÌoQÌ  flogistiche  indotte  dagli  agenti  patogeni  che  col  corpo  estraneo  si  intro- 
ducono nella  V8,9cica,  ovvero,  più  di  rado,  da  microrganismi  circolanti  nel  sangue  che  in 
sfr^uko  al  tranniatismo  prodotto  dal  corpo  estraneo  si  localizzano  nella  vescica;  e  ciò  ana- 
lojfamente  a  quauio  dimostrarono  gli  esperimenti  del  Rosenback  a  proposito  delPosteomielite. 
IsuQBNio  Àiic(»L6o.  -—  La  oisteotoxnia  parziale  nel  trattamento  dei  tumori 
vesoioalì.  La  Rifórma  Medica^  n.  50,  dicembre  1903.  Caso  clinico  con  considerazioni 
sulla  c'jateciomìa  parziale,  che  si  ò  praticata  per  tumori  aventi  sede  nelle  diverse  parti 
d&irorgano.  Dalla  disamima  dei  casi  finora  pubblicati  VA.  stabilisce  la  seguente  divisione  : 
1>  Parate  an tero- superiore  ;  2)  pareti  laterali:  3)  collo  della  vescica;  4)  faccia  posteriore 
o  peritoneale  ;  fr)  base  ;  (5)  regioni  limitrofe.  Questa  dimensione  dipende  dalla  sede  regio- 
nale del  Deopla^ima  :  in  pratica  si  può  riassumere  in  tre  casi  e  cioè  :  1)  estraperitoneale; 
2\  periEoneale  ;  3)  da  dentro  in  fuori. 

L'idea  dì  una  resezione  vescicale  consiste  :  1)  neirasportare  il  neoplasma  e  tutta  la 
parete  circonferi^niiale  della  vescica,  assai  distante  dalla  sed^  di  impianto  per  non  lasciare 
pa^rle  di  tessuto  infiltrato;  2)  nel  tiLgliare  la  totalità  dello  spessore  della  parate  ,  vale  a 
dire  eseguire  reiezione  completa;  3)  aver  cura  di  non  infettare  il  peritoneo. 

Al0o  Crhs££zli.  —  Leiomioma  di  una  vena  del  plesso  spermatico  poste- 
riore. (}a^:**itfi  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n    140,  6  dicembre  1903.  Caso  clinico. 

Alberto  PicfBKB.  —  Sui  teratomi  del  testicolo.  La  Clinica  Moderna^  n.  47, 
15  novembre  1903.  Espone  un  caso  clinico  da  cui  cou'^lude  che  tale  caso  sta  a  rappre> 
senutN?  uao  del  teratomi  più  completi  descritti  ,  del  perché  in  esso  sono  sorti  tessuti  ed 
organi  dì  tutti  e  tre  i  foglietti  embrionali,  anche  fra  quelli  di  struttura  m  Ito  complessa. 
0»  pia  autla  scorui  delle  dottrine  che  ha  qui  enunciate,  e  che  si  ripromette  di  svolgere 
altrove  con  mt^gjor  ampiezza,  egli  non  trova  differenze  per  mantenere  una  divisione  rigo- 
rosa fra  torataini  ed  embriomi  delle  glandolo  genitali  ,  giacché  l'ordine  di  accrescimento 
dei  tessuti  e  un  fatto  di  trascurabile  importanza,  a  suo  crede'*e,  rispetto  al  fatto  genetico 
Ufii<;o  per  entrambi  questi  tumori ,  anzi  la  categoria  delle  mostruosità  va  allargata  assai 
pili  che  fin  oggi  non  si  sia  fatto,  giacché  dalle  dottrine  moderne  può  risultare  che,  dai  co- 
muni tumaci  misti  ai  prodotti  più  complessi  di  mostruosità  parassitiche ,  non  ci  siano  che 
gradi  diversi  ì\ì  sviluppo  di  prodotti  riferibili  ad  una  sovraproduzione  nei  primi  periodi  di 
formazione  deirorpranismo,  differenti  solo  per  1*  epoca  in  cui  la  formazione  supplementare, 
parasaita,  viene  a  svilupparsi.  E  perciò  egli  accetta  più  volentieri  la  dottrina  blastomerica, 
prrspBDdendo  a  ere  lere  che  i  teratomi  delle  glandole  genitali,  che  sono  infine  veri  paras- 
siti rudimeniali,  non  rappresentino  una  classe  a  parte  fra  le  mostruosità,  ma  che  essi  sieno 
eqtMvalenH  alle  inclusioni  fetali  e  alle  vere  inclusioni  parassitarie,  attraverso  una  serie  di 
ea  e  rupi  ari  re  lati  vilmente  più  perfetti. 

Paììicals  G.  ^  Neoartrosi  a  sostegni  metallici.  La  Riforma  Medica,  n.  51  , 
Sii  dicembre  lp{}'rj.  ^]  la  fine  di  un  lungo    studio  da  cui  conclude: 

1)  Per  mezzo  di  anse  metalliche  possono  riscontrarsi  i  movimenti  di  articolazioni  com- 
pletamente distratte,  ovvero  anche  possono  crearsi  nuove  articolazioni  tra  ossa  normalmente 
indipendenti t  neoartrosi; 

2)  Qupste  anse  metalliche,  mobili  in  mezzo  ai  tessuti  e  con  una  escursione,  alle  volte, 
abbastanza  e^'ei^a,  riescono  perfettamente  tollerate,  e  non  provocano  alcun  inconveniente; 

3)  l/an.sa  mL'tallica  raggiunge  un  triplice  scopo:  a)  fissa  e  rafi*orza  il  moncone  perife- 
rico impe'ìendt:)  una  eccessiva  mobilità  ed  il  continuo  progressivo  spostamento  ;  6)  mintiene 
Testetica  delia  regione,  anche  perché  favorisce  la  funzione  dei  muscoli  e  quindi  la  loro 
nuin^ione,  impedendo  l'atrofia  ;  e)  favorisce  la  oUeogenesi  e  la  rigenerazione  dei  tessuti; 
modt^lla  e  diri^'e  la  neoformazione  secondo  il  tipo  più  adatto  prestabilito. 

i)  I  ^li  metallici  concorrono  direttamente  alia  solidità  delParticolazione.  Contrariamente 
jìiropìnione  che  i  fili  non  possono  essere  utili  che  per  Tirritazione  plastica  che  essi  prò- 
vt>eano  nelle  o-ìs»  e  nei  tessuti  fibrosi  che  attraversano  e  che  non  possono  servire  diret- 
t^iriirnre  alla  aolidità  delle  noartrosi  (Oliier). 

5)  La  nr^oattrosi  dev*essere  costituita  in  molo  da  riuscire  più  adatta  perla  funzione 
dt  t|ii>»lU  dita  articolizione  e  quinii  varia  a  seconda  i  varii  tipi  delle  articolazioni  di 
qu^irarto,  ó  «og^mento  d*arto. 

(i)  L'anca  dev'essere  di  metallo  molto  sottile  e  malleabile  e  contemporaneamente  più 
regisÈeute  pn^^ihile:  platino;  sotto  questo  punto  di  vista  é  utile  il  consiglio  di  servirsi  di 
'un  duplice  filo  di  platino  attorcigliato;  esso  risponde  allo  scopo  meglio  che  un  unico  filo 
,        di  eguale  spestiortì  (Pascale). 
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7)  L*aiita  dev^essere  applicata  ia  modo  che  possa  e  debba  rimanere  incapsalata  (Pascale) 
Maia  il  preconcetto  di  doversi  rimuovere  (Ollier). 

8)  Se  Tatua  metallica  più  tardi  venisse  a  mancare  in  tutto  (D^Urso)  od  in  parte  (Ollier, 
Patelle,  Lennander),  i  disturbi  che  potrebbero  conseguirne,  non  oomprometrono  mai  la  fun- 
nofis  delfarto.  Anzi,  quando  si  tratti  di  soggetti  molto  giovani,  quando  gli  atti  operativi 
sooo  beo  condotti,  e  qu\ndo  vi  ha  disposizione  sistematica  dei  tessuti  e  muscoli  periarii- 
eslari,  disturbi  non  ne  susseguono. 

9)  I  risultati  clinici  sinora  conosciuti,  per  quanto  in  numero  molto  limitato  hanno 
dimostrato  perfettamente  Tutdità  pratica  di  queste  operazioni. 

Sfàmuu.  —  8ull*  ulcera  perforante  della  mano.  Rivista  Veneta  di  Scienze 
Uedidie,  fase.  X.  Presenta  un  caso  clinico,  il  quale  assume  speciale  importanza,  perchè 
il  morbo  perforante  si  unisce  il  morbo  di  Dupuytren  ,  due  lesioni  alle  quali  si  attribui- 
icoQO  parecchie  cause  eziologiche.  Conclude  che  assieme  alle  altre  cause  etiologicbe  gene- 
nuiid  dell'ulcera,  vi  é  però  anche  la  nevrite  dei  rami  ulnari  profondi  prodotta  dalla  com- 
pressione eaercitata  dairaponenrosi  palmare. 

Balao  Ventura.  »  Di  un  oaso  non  oomune  di  artrite  deformante.  Rivista 
Veneta  di  Scienjse  Mediche,  fase    II,  15  dicembre  ll^3.  Caso  clinico  con  considerazioni. 

SoRRENTiMo  FRANCESCO.  —  Rioeroho  istologiche  su  di  un  oaso  di  manoata 
oooBolidasione  del  oallo  osseo  in  una  frattura  del  le  more.  La  Medicina  Ita- 
liana,  o.  33,  1903.  Caso  clmico  col  reperto  istologico  dei  monconi  resecati  di  cui  uno  il 
raperiore  era  privo  di  periostio  ;  V  inferiore  invece  ne  era  fornito.  Nel  frammento  osseo 
privo  di  periostio  ha  potuto  vedere  che  la  midolla  si  ò  mostrata  molto  attiva,  ed  in  alcuni 
ponti  vi  era  completa  ossiflcazione  di  essa  ;  mentre  nel  frammento  provvisto  di  periostio 
TÌ  era  neoformazione  ossea  del  periosteo,  ed  il  tessuto  midollare  non  aveva  mostrato  nessuna 
attività  formativa.  E  cosi  si  può  concludere  che  là  dove  manca  il  periostio,  la  midolla  Io 
•osutai^ee  nel  processo  di  ossificazione.  La  mancata  consolidazione  era  dovuta  al  fatto  che 
gli  astremi  dei  due  frammenti  ossei  erano  divisi  da  parti  molli  (lacinie  musroiari  ed  apo- 
Dsorotiche),  che  impedivano  il  contatto  immediato  fra  loro ,  e  ne  procuravano  invece  la 
mobilità  anormale. 


LuAEs.  --  Utilità  e  limiti  dell'azione  chirurgioa  nel  oanoro.  La  Semaine 
Médimlé'^  o.  50,  16  dicembre  1903.  L'autore  studia  in  questo  articolo:  1)  ciò  che  in  realtà  si 
otùene  dalla  chirurgia  d*  exeresi,  e  in  quale  proporzione  essa  può  assicurare  delle  gua- 
rìgìooi  durevoli  ;  2)  le  condizioni  operatorie  colle  quali  si  può  ottenere  questo  risultato 
<  fuori  delle  quali  Tintervento  non  é  più  che  un  tentativo  vano  e  dannoso  ;  3)  gli  elementi 
di  un'azione  chirurgica,  palliativa,  ma  benefacente,  negli  inoperabili. 

Risponde  che  Texeresi  pura  e  semplice  non  ò  sufficente  nel  cancro,  ma  che  vi  ha  un 
modo,  una  tecnica  tutta  speciale  dell'estirpazione  dei  neoplasmi  maligni  ;  che  razione  chi- 
nrpcà  corra  rischio  di  non  servire  che  a  favorire  Tevoluzione  del  cancro,  invece  di  di- 
ttrtfgerlo 

Al  giorno  d'oggi  non  iì  possono  dettare  delle  conclusioni  sicure  e  dei  precetti  immuta- 
bili. Può  essere  che  un  giorno  un  soffio  di  verità  faccia  crollare,  in  un  istante,  tutte  le  no- 
stre teorie  e  i  nostri  sistemi,  ma  per  il  momento  non  si  può  lottare  che  con  queste  armi. 

A.  Gilbert  e  Postbrnak  —  La  modioazione  fosforata  dal  punto  di  vista 
della  nutrisione  dell'  organismo.  Masson  e  comp. ,  Paris  1903.  La  medicazione 
f(4ferata  ha  una  parte  importante  nella  terapia  mod>^rna.  I  composti  fosforici  proposti  sono 
isaomerevoli.  Il  mt*dico  coscienzioso  davanti  a  questa  pletora  di  prodotti  più  o  meno  defi- 
niti, si  trova  qualche  volta  in  imbarazzo.  Le  combinazioni  organiche  del  fosforo  possiedono 
cerealmente  dei  vantaggi  sui  fosfiti  minerali  diversi?  e  fra  le  numerose  combinazioni 
^Mlo-organiche ,  quali  sono  le  migliori?  Egli  é  a  queste  questioni  ,  che  il  prof.  Gilbert 
siauto  dal  Dr.  Posternak  sì  sforza  di  rispondere  nella  presente  monografia. 

n  lavoro  comincia  con  uno  studio  preciso,  ed  ò  alla  portata  di  tutt>  il  mondo,  dello 
sostanze  fosforate  dell'organismo.  Olì  autori  vi  consacrano  7  capitoli  circa.  Vi  si  esaminano 
successivamente  le  funzioni  principali  del  fosforo  alimentare,  lo  stato  statico  del  fosforo 
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nell^or^anismo,  Torigine  delPac.  solforico  eliminato  daireconomia  umana ,  ecc.  Essi  risol- 
vono  in  seguito  la  parte  dei  fosfati  minerali  nella  razione  alimentare,  e  studiano,  per  finire 
in  modo  molto  minuto,  il  valore  nutritivo  e  terapeutico  paragonali  a  dei  composti  fosfo-or- 
gani'^i,  Ducl<*ine.  lecitine,  glicerofosfati.  Il  prof.  Gilbert  nel  pubblicare  i  lavori  consacrati 
alla  medicazione  fosforata  e  le  sue  proprie  ricerche,  ha  reso  un  servizio  inapprezxabile  al 
gran  pubblico  medico. 

Matbr.  —  Gisti  del  seno  frontale  con  oompressione  oerebrale,  Journal 
Medicai  de  Bruxelles,  n.  25,  dicembre  190B.  Caso  clinico. 

DuRRT.  —  Variazioni  delia  sindrome  dei  tumori  cerebrali.  Fonda  le  sue 
ricerche  su  130  casi  e  dice  che  tale  nindrome  ò  molto  variabile.  L*A.  notò  riguardo  alla 
sede;  1)  Nella  regione  frontale,  21  casi  senza  disturbi  generali  e  7  casi  con  sindrome; 

2)  Nella  regione  motrice,  4  casi  con  sindrome  ed  8  senza  (ordinariamente  crisi  convulsive). 

3)  Nei  gangli  del  a  base  (strato  ottico,  corpi  striato),  5  casi  con  sindrome  ed  8  senza; 

4)  Tumori  della  base,  ventricoli^  cervelletto,  protuberanza,  bulbo,  dura  madre  :  in  propor- 
zioni diverse  con  o  senza  sindrome. 

La  natura  dei  neoplasmi  non  ha  azione  manifesta  sulla  comparsa  della  cefalea,  vomiti,  ecc. 
benché  tuttavia  i  disturbi  generali  sembrino  più  comuni  nei  tubercoli,  nelle  gomTie,  gliomi 
e  nei  neoplasmi  a  sviluppo  rapido.  La  conclusione  che  s' impone ,  dopo  aver  constatato 
questa  grande  varietà  di  decorso,  questa  mobilità  nella  fisionomia  clinica  della  sindrome, 
la  sua  assenza  di  correlazione  assoluta  col  volume,  la  natura  e  la  sede  del  neoplasma  é: 

1)  che  detta  sindrome  non  costituisce  un  fenomeno  assolutamente  necessario  ali*  esi- 
stenza dei  tumori  encefalici; 

'^)  che  in  realtà  non  ò  che  u"  epifenomeno. 

Lbmoinb  e  Maybr.  ~  Epilessia  jaosoniana;  sindrome  oerebrale  ;  Trapa- 
nazione rolandica  ;  Morte  per  pneumonite  ;  autopsia,  tumore  del  cervel- 
letto. Journal  Medicai  de  Bruxelles,  n.  48;  1903.  Caso  clinico  da  cui  conclude:  l)  che 
l'evoluzione  della  malattia ,  e  gli  insegnamenti  forniti  dal  caso  sono  di  una  importanza 
capitale.  2)  Nei  casi  di  epilessia  jacsoniana  in  cui  la  trapanazione  delle  zone  motrici  non 
fa  scoprire  lesioni,  bisognerà  procedere  airesplorazione  della  metà  opposta  del  cervelletto, 
prima  di  essere  autorizzati,  come  ha  proposto  Kraus»,  di  escidere  la  sostanza  corticale 
rolandica  corrisponlente  all'arto  leso.  3)  Fatta  diagnosi  ili  tumore  del  cervelletto,  si  loca- 
lizzerà di  preferenza  Taffezione  neh*emisfero  del  lato  in  cui  le  turbe  eccito-motrici  o  para- 
litiche sono  più  accentuate  :  se  esiste  dubbio  snlla  sede,  si  ricorderà  che  i  tumori  del  cer- 
velletto hanno  sede  più  sovente  neireml-fero  sinistro  che  nel  destro. 

Gaybt  M.  —  Osservazione  d'un  tumore  oerebrale  ooa  tentativo  di  deoom- 
pressione  mediante  una  puntura  raohidea,  Revue  Franqaise  de  Medicine  et  de 
chirurgie,  n.  55,  1903.  Caso  clinico  interessante  per  tre  motivi:  1)  conferma  questo  fatto, 
che  Tosservazione  oftalmoscopica  ò  incapace  da  sé  sola  di  fornire  degli  elementi  di  una 
diagnosi  certa  ,  sia  per  la  natura,  che  per  la  sede ,  che  per  il  volume  di  una  affezione 
cerebrale. 

2)  Dimostra  una  volta  di  più  la  possibilità  in  cui  si  trovano  i  tumori  cerebrali  di  ac- 
quistare un  volume  realmente  enorme,  senza  turbare  molto  quasi  tutte  le  funzioni,  per 
l'esercizio  delle  quali  sembra  necessaria  Tintegrità  degli  apparecchi  nervosi. 

3)  Questa  osservazione  può  sugge/ire  ancora  quiilche  riflessione  a  proposito  deirinfiuenza 
che  ha  potuto  esercitare  la  puntura,  rachidea.  Questa  puntura  a  colpo  sicuro  non  é  stata 
utile.  Ha  ella  determinato  la  morte?  È  possibile. 

Evidentemente  il  tumore  marci  iva  v  rso  un  termine  fatale,  ma  la  brusca  decompres- 
sione risultante  dalla  sottrazione  di  20  grammi  circa  di  liquido  cefalo-rachidiano,  ha  po- 
tuto ella  provocare  qualcuno  dei  fenomeni  che  hanno  causato  la  morte?  La  cosa  é  pos- 
sibile, ed  é  importante  segnalare  tale  tenlativc  per  ravvicinarlo  ad  altri  simili  fatti. 

DuRBT.  —  Le  manifestazioni  dei  tumori  del  cervelletto.  Revue  Fran^aise 
d''.  Medicine  et  de  Chirurgie^  n.  58,  28  dicembre  r;^03.  Questo  studio  dei  tumori  cerebel- 
lari conduce  a  questa  interessante  deduzione:  che  vi  ha  una  concordanza  notevole  fra  ì 
risultati  ^perimentali  e  i  fatti  clinici. 

1)  Si  può  osservare  nei  due  casi,  dei  disturbi  dell'  equilibrio  (titubanza) .  e  del  tono 
(astenìa  ,  atonia) ,  deli*  iacoordìnazione  degli  arti  superiori  e  dell*  asinergia  cerebellare ,  e 
dell'esagerazione  dei  riflessi  tendinei. 

Vi  SI  aggiunge  in  clinica  :  una  cefalea  occipitale  assai  caratteristica  ,  dei  dolori  alla 
nuca  con  opistotono  più  o  meno  pronunciato,  e  in  qualche  caso  degli  attacchi  epiletti formi, 
delle  parahsi  e  contratture.  L*integrità  della  sensibilità  generale  ò  costante,  patognomonica . 

I  disturbi  intellettuali,  Sà  esistono,  sono  consecutivi,  e  il  risultato  delia  sindrome  gè- 
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Mnledei  tamori  encefalici,  tatte  queste  manifestazioni,  tutti  questi  disturbi,  permettono 
di  C»d  la  diagnosi  regionale  dei  tumori  del  cervelletto. 

2i  Ma  ò  indispensabile  al  chirurgo,  di  stabilire,  inoltre,  la  diagno<«i  cantonale  del  neo- 
plinna,  e  di  sapere  in  quale  parte  del  cervt>lletto  ha  sede,  affine  di  dirigere  le  sue  ricerche 
d«  questa  parte.  ^u 

B^oebó  il  cervelletto  sembri  essere  un  organo  omogeneo  dal  punto  di  vista  funzionale, 
esiste  nondimeno  qualche  sintomo  di  localizzazione,  secoudo  eh-)  il  tumore  occupa  il  lobo 
medino,  i  loSi  laterali ,  i  peduncoli  cerebellari  medii  o  che  esso  ha  sede  verao  la  parte 
aoteriore  deirequatore  cerebellare,  o  in  vicinanza  al  buWo. 

EgK  importa  soprattutto,  per  la  scelca  del  luogo  dell*  operazione  ,  d*  essere  fissato  il 
liH)  della  lesione  neoplastica;  vi  si  perviene  tenendo  conto  dei  fatti  seguenti,  verificati  spe- 
rim totalmente  e  clini<*amente;  gli  effetti  delle  lesioni  cerebellari  unilaterali  sono  diretti  e 
roQ  'nerociati;  i  disturbi  cosi  detti  cerebellari  (perturbazioni  dell*  equilibrio ,  atiaer^ia  , 
atonia  per  gli  arti  inferiori,  atassia  per  i  superiori)  occupano  il  lato  d^I  corpo  omonimo  a 
qadlo  del  tumore,  o  in  tutti  i  casi,  vi  sono  predominanti.  I  fenomeni  di  compressione  dei 
nerri  bnlbari,  come  Tesagerazione  dei  riflessi  tendinei,  si  fanno  il  più  sovente  d'd  lato  del 
tiiDore  ;  per  i  tamori  del  lobo  mediano  e  del  verme,  i  disturbi  occupano  i  due  lati  del  cori  o. 

Marvani.  —  Diagnosi  e  trattamento  del  oroup.  Le  Bulle tin  Medicai,  N.  98, 
10  Dicembre  1903.  Conclude  che  la  vera  difficoltà  della  diagnosi  di  croup  consiste  nel  di- 
itinrtidrlo  da  certe  laringiti  soffocanti  che  lo  simulano  ptù  o  meno  completamente.  Fra 
le  Uringiii  soffocanti  non  difteriche,  le  due  più  importanti  sono  la  larmgite  intensa  pri- 
Bìtiva  e  la  laringite  morbillosa. 

Esse  non  posano  sovente  essere  distinte  dal  vero  croup  che  dopo  Pesame  batteriolo- 
fioo.  ma  non  bisogna  attendere  il  risultato  di  questo  per  agire.  Ne;  casi  di  questo  genere 
tint regola  domina  la  pratica;  ogni  laringite  acuta  con  dispnea  continua  e  accesso  di  soffoca- 
rioM.  esige  Tintabazione  o  la  tracheotomia  nelle  stesse  condizioni  che  il  cronp;  e,  a  meno  che 
qailebe  carattere  concomitante  non  permetta  di  s'^artare  sicuramente  la  difterite,  caso  ecce- 
lìooale,  esso  esige  anche  l'iniezione  di  siero. 

GoisBz.  —  Dell' esofagOBoopia  e  della  traoheobroncosoopia  diretta.  La 
Prose  Medicale,  N.  103,  26  Dicembre  1903.  Fa  la  descrizione  dei  vari  strumenti  e  dei  me- 
todi di  esofagoscopia  e  tracheobroncoscopia,  e  in  particolare  delPestrazione  dei  corpi  estra- 
Dai  dai  bronchi  per  le  vie  naturali. 

Bftcì.iiiB.  —  i.a  radiodiagrnostioa  dei  oorpi  stranieri  dei  bronohi.  La  Presse 
Mtiieale,  N.  10^,  26  Dicembre  19)3.  Dice  che  qumdo  si  suppone  un  corpo  straniero  dei 
broQchi  egli  é  alPesame  radioscopico  che  .bisogna  sempre  ricorrere  in  primo  luogo  per 
ricoooseere  la  sua  esistenza,  la  sua  se  le  e  soprattutto  per  sapere  se  è  libero,  o  inda  varo. 
Li  radiografla  non  deve  mai  venire  che  in  seconda  linea,  e  conviene  di  preferire  alla  ra- 
diografia usuale,  semplice  o  stereoscopica,  la  radiografia  in  apnea. 

Ullmann.  —  Asportazione  totale  di  stomaco.  Munch  Med.  Woch.,  n.  45.  Rife- 
riioe  on  caso  di  totale  asportazione  dello  stomaco  con  e^ito  felice.  Si  tratta  di  una  signora  di 
^  sani,  affetta  da  un  tumore  doro  alla  regione  gastrica  e  pochissimo  mobile  ;  la  malata 
era  nolto  dimagrata,  molto  sofferente  per  d  «lori  ed  era  soggetta  a  defecazione  sanguino- 
lenta. Si  fece  diagnosi  di  cancro  dello  stomico,  e  si  praticava  T  operazione  nel  giugno.  11 
tamore interessava  quasi  tutto  lo  stomaco;  per  cui  aperto  ii  ventre  lu  reciso  lo  stomaco 
il  eorrispoodeoza  del  duod<*no  e  poi  fu  reciso  il  cardias,  che  fu  poi  legato  con  un^ansa  del 
digiano,  mentre  il  duodeno  fu  semplicemente  suturato. 

La  malata  lasciava  Tospedale  dopo  un  mese;  essa  era  aumentata  di  Kg.  8  1(2  di  peso, 
auagiava  o?ni  due  ore,  e  digeriva  senza  difficoltà.  L*eaame  microscopico  dimostrava  trat- 
tarsi di  carcinoma  midollare. 

Sooo  noti  Ano  ad  ora  20  casi  di  totale  estirpazione  dello  stomaco;  sebbene  il  taglio  si 
^Mie  arrestato  al  cardias,  pure  poteva  assicurarsi,  che  la  malata  nou  aveva  più  stomaco. 

Ha  avuto  occasione  di  operare  anche  un*altra  malata  di  resezione  incompleta  ed  il  ri- 
fiuto 4  stato  pure  molto  buono. 

KiRMissoM.  —  Strangolamento  interno  per  brigrlie  partenti  da  un  diver- 
Uoolo  di  Meokel.  Le  Bullettin  Medicai,  N.  101,  30  Dice  i.bre  1908.  Caso  clinico. 

B4ZT.  —  Della  diagnosi  della  pielite  e  della  pielonefrite  semplioi  e  tu- 
*>eroolari.  La  Presse  Medicale,  N  «01,  3)  Dicenbre  1W3.  Fa  lo  studio  dei  s  momS  che 
cootraddlstiognono  Tuna  dairaltra  lesione. 
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Alberto  Pepbre.  —  Cinque  anni  d'insegnamento  di  anatomia  patologica 
dimostrativa.  L^A.  espone  in  quadri  riassantivi  il  materiale  anato  nio- patologi  co  che  fu 
oggetto  'leli 'insegnamento  dimostrativo  neir  istituto  di  anatomia  patologica  della  R.  Lfoi- 
versità  di  Pisa  negli  ultimi  cinque  acni  scolastici  (1898-1903).  Ha  voluto  limitare  tale  espo- 
sizione a  questo  solo  periodo,  giacché  esso  coincide  con  quello  della  sua  assistenza,  il  che 
gli  permette  di  fare,  con  migliore  conoscenza,  alcune  brevi  considerazioni  su  questo  ma* 
teriale  abbastanza  numeroso,  ricordando  più  particolarmente  quei  casi  che  presentarono 
maggior  interesse  e  quelli  che  dettero  luogo  a  speciali  ricerche. 

In  questi  5  anni  scolastici  furono  complessivamente  eseguite  1360  autopsie  di  adulti  e 
176  autopsie  di  bambini  al  disotto  di  7  anni.  Alla  sezione  cadaverica  seguono  ogni  volta 
le  appropriate  ricerche  istologiche,  sperimentali  e  chimiche  a  seconda  dei  casi,  per  confer- 
mare 0  rischiarare  la  diaenusi  anatomica  e  per  dare  ad  essa  piono  valore  scientifico.  U 
materiale  cadaverico  di  questo  periodo,  se  fu  eccellente  dal  lato  di  esporre  alla  scolaresca 
le  più  svariate  lesioni  di  ogni  sistema,  si  prestò  ancora  ad  interessanti  ricerche  scientifiche, 
a  cui  TA.  accenna  nel  corso  di  queste  note. 

Douglas  Richard.  —  Surgioal  diaeases  of  the  Abdomen  ,  Philadelphia, 
Blakiston  Son  and  ,  1903.  In  questo  volume  del  distinto  professore  di  Nashville 
sono  trattate  io  modo  di  conferenza  Clinica  le  varie  affezioni  chirurgiche  dell' addome.  Il 
Clinico  in  questo  c^so  ha  volato  in  modo  partic^olareegiato  occuparsi  dei  quesiti  di  grande 
importanza  e  che  haim>)  rapporti  di  confine  fra  la  Medicina  e  la  Chirurgia.  Non  ó  possi- 
bile di  potere  in  modo  particolareggiato  discutere  i  vari  argomenti  trattati  :  ma  in  una 
rassegna  bibliografica  si  può  e  si  deve  dire  che  è  un  libro  utile  a  consultarsi. 

A.  Cbochbrblli. 

La  Torre  Felice.  —  Gorriculum  vitae,  Roma,  Società  Editrice  Dante  Alighieri,  1903. 
In  questo  volume  TAutore  non  ha  voluto  ottemperare  soltanto  alle  indicazioni  regolamen- 
tari che  ai  concorrenti  richiedono  un  sunto  delle  preprie  pubblicazioni,  ma  ha  voluto  8vol> 
gere  e  riconoscere  tutto  ciò  che  é  stato  da  lui  fatto  nel  campo  scientifico  e  pratico  della 
Ostetricia  e  Ginecologia.  In  tal  modo  non  ha  fatto  un  lavoro  di  opportunità.,  ma  anche 
un  lavoro  utile.  A.  Ceccherblu. 

ViLLBMiN.  —  Il  canale  vag:ino-orurale.  Massone  Paris,  1903.  Diagnosi  e  tratta- 
mento deirernia  inguinale  e  degli  idroceli  congeniti,  dell' ectopia  testicolare.  La  regione 
inguine -se  rotale  ò  la  sede  frequente  di  una  serie  di  affezioni  chirurgiche  che  si  possono 
considerare  di  primo  acchito  su  tre  punti  di  vista  ben  diversi:  la  p'togenesi,  la  diagnosi 
e  la  cura.  Tutte  d  pendono  da  una  irregolarità  di  sviluppo ,  la  persistenza  del  condotto 
vagino-peritoneale  con  o  senza  migrazione,  incompleta  del  testicolo. 

Il  canale  vagino-peritoneale  resta  intieramente  permeabile,  airemia  inguinale  congenita 
e  all'idrocele  comunicante:  il  canale  vagino-peritoneale  é  in  parte  obbliterato,  ogli  é  Ti- 
drocele  incistato  del  cordone  e,  al  disotto  di  essa  Vernia  funicolare  ;  il  canale  yagino-pe- 
ritonesle  ò  imperfettamente  disceso,  cosi  che  il  testicolo  di  cui  il  seguito  é  la  migrazione, 
egli  é  l'ectopia  con  Ternia  pressoché  obbligatoria.  In  tutti  i  casi  dal  punto  di  vista  clinico, 
è  sempre  un  tumore  che  ha  sede  a  livello  del  cordone  e  nel  quale  bisognerà  trovare  i 
caratteri  proprii  a  determinare  la  natura. 

Infine  Tidea  direttrice  di  tutta  la  terapia  deriva  dalla  presenza  di  un  sacco  peritoneali 
contenente  o  destinato  a  contenere  un'ansa  erniatt.  Egli  ola  cura  radicale  che  si  impone 
in  tutti  i  casi  come  operazione  principale  (ernie  congenite  diverse)  o  complementare  (ec- 
topie testicolari,  cisti  del  cordone). 


Prof.  ANDtiEA  CECCiiERELLI,  Direttore  —  Parma,  Strada  Vittorio  Emanuele. 
MISS  AGLI  A  GIUSEPPE,  gerente  responsabile. 
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STUDIO  ANATOMO-PATOLOQICO  E  CLINICO 

DEL   DOTTOR 

GIUUO    ANZILOTTl 

Aiuto  e  Chirurgo   dell'Ospedale  di   Pina  ,     .  -,l^^  "^ 

(  CooCìDUasione  e  dne.  V.  N.  1  ) 


Esame  afiaiomico  patologico.  —  Osservata  macroscopicamente  la  parte 
asportata  si  vede  costituita  dai  pene  aumentato  enormemente  di  volarne 
prosàoialmente  terminato  da  una  tumefazione  ulcerata  a  guisa  di  cratere. 
QBt  e  lA  si  hanno  delle  aperture  di  seni  fistolosi  circondati  pure  da  masse 
di  tersati  vegetanti:  i  corpi  cavernosi  i  quali  stanno  al  nudo  nella  pai'te 
iaferiore  dei  pene  rivestiti  solo  dalfalbuginea  si  presentano  normali  alla 
dupMiicie  di  sezione  operatoria,  mentre  sono  ingrossati  ad  una  certa  di- 
stanza da  questa.  Fatto  un  taglio  longitudinale  nella  faccia  inferiore  de) 
petto  in  corrispondenza  dell* uretra  si  nota  che  essa,  cominciando  un  cen- 
tiiaetro  circa  dal  meato  sino  a  due  centimetri  dal  punto  ove  d  stata  ta- 
gliata è  trasformata  in  una  cavità  anfrattuosa  che  ha  il  massimo  sviluppo- 
Qol  punto  corrispondente  ali*  angolo  peno-scrotale.  Tale  cavità ,  che  inte- 
rest anche  i  corpi  cavernosi,  ha  pareti  costituite  da  masse  vegetanti  di 
colore  grig^tro,  le  quali  tappezzano  anche  le  fistole.  Nella  parte  più  vi- 
eina  alla  radice  del  pene,  la  distruzione  fatta  dal  tumore  è  molto  minore» 
t  §i  ha  solo  un  infiltramento  delle  tuniche  dell*  uretra  che  scomparisce  a 
poco  a  poco  finché  Turetra  torna  di  aspetto  normale.  Non  è  cosi  dei  corpi 
cafemosi  perchè  facendo  diversi  tagli  trasversali  a  varie  altezze  vediamo 
^  anche  dove  i*  uretra  si  presenta  normale  alfaspetto,  i  corpi  cavernosi 
9000  infiltrati ,  hanno  colore  grigio- giallastro  ed  appariscono  come  se  le 
iMtae  vascolari  fossero  ripiene  di  un  tessuto  solido.  Allontanandosi  da 
^1  punto  cessa  Tinfiltramento  ed  essi  tornano  normali. 

Si  tratta  quindi  di  un  carcinoma  sorto  dall'uretra  che  ne  invade  la 
pORione  spugnosa  fino  alla  membranosa,  avendo  il  suo  massimo  sviluppo  ^ 

>^  eotTiqK>ndenza  dell'angolo  del  pene  e  che  ha  infiltrati  i  corpi  cavernosi. 

B§ame  microscopico.  — -  La  massa  del  tumore  ci  si  presenta  come 
fonsata  da  diversi  lobuli  di  figura  irregolarmente  circolare  con  propaggini 
■««ODdarie  più  o  meno  ampie,  talora  isolate  in  un  blocco  del  tessuto  fon- 
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ilameoULe,  ma  ì  più  uniti  insieme  in  veri  sistemi  e  separati  da  tralci  di 
oonnettìvo  e  di  fìbrocellule,  residuo  del  corpo  cavernoso  dell'uretra.  Tali 
hibylt  oeo plastici  invadono  da  una  parte  anche  la  cute  ulcerandola  in  alcuni 
{kunti,  JTi  altri  arrivando  fino  alle  parti  profonde  del  derma  ed  in  altri 
itìYeee  ^ulo  al  tessiuto  sottocutaneo  ove  notasi  un  infiltramento  parvicellu- 
lare  diffuso  e  a  focolaio.  In  generale  Io  stroma  è  poco  abbondante  e  solo 
nei  punti  ove  ii  neoplasma  è  incipiente,  e  si  hanno  noduli  separati,  esiste 
un'abbondanza  dì  eojmettivo  oltre  ai  residui  degli  elementi  proprii  del- 
forcano  invado  dui  uimore. 

lo  alcuni  punti  il  tumore  invece  che  da  grandi  lobuli  e  formato  dd 
piacoli  UDO  accuoto  all'altro  che  vanno  fondendosi  in  modo  da  prendere 
['apparenza  di  un  infiltramento  neoplastico.  Invece  dello  stroma  connetti  vale 
nì  trova  taloia  una  massa  in  .via  di  necrosi  con  infiltramento  infiammatorio 
ckI  emorragie. 

Ciascun  Lobulo  è  formato  da  cellule  stipate  specie  alla  periferia,  ove 
^i  preaentano  ordinate  in  strati  concentrici,  mentre  andando  verso  il  oenttQ 
le  cellule  sì  trovano  sparse  senza  alcun  ordine.  Alcune  volte  lo  strato  così 
ordinato  è  assai  spesso  ed  ha  tre  o  quattro  file  di  cellule,  invece  è  ridotto 
ad  un  solo  strato  nei  noduli  più  vecchi  ove  le  alterazioni  dei  singoli  ele- 
menti cellulari  sono  più  avanzate.  Il  primo  strato  di  cellule  è  formato  da 
elementi  più  piccoli  degli  altri,  molto  stipati,  in  modo  che  spariscono  i  limiti 
■.cellulari  o  ^i  rendono  molto  confusi. 

li  nucleo  rotondo  o  ellittico  assume  per  lo  più  bene  le  sostanze  coio- 
rantl,  ma  però  nei  lobuli  che  hanno  Tinizio  della  degenerazione  cheratinica 
presentano  dei  vacuoli  che  danno  al  nucleo  un'apparenza  semilunare.  Altre 
volte  i  nuclei  prendono  una  figura  irregolare  a  losanga,  a  tricorno,  specie 
in  quéi  punti  ove  le  cellule  sono  molto  stipate.  Il  protoplasma  di  queste 
eellule  rimane  colorato  assai  bene  e  apparisce  striato,  o  granuloso  finamente, 
talora  |ìerò  predenti    dei  punti   non   colorati  coli*  aspetto   di   veri  vacuoli. 

AllontanandoBÌ  da  questo  primo  strato  e  andando  più  centralmente 
ii-oviamo  modificazioni  strutturali  delle  cellule  dei  tumore  tali  da  cambiare 
«i^jgolutamente  l'aspetto  di  esse.  Allo  strato  di  cellule  sopradette  ne  segue 
00  altra  di  cellule  con  caratteri  simili:  il  corpo  cellulare  è  più  ampio,  il 
protoplasfjia  fortemente  granuloso  e  più  colorato,  e  alcune  volte  si  vedono 
«  hiaramente  ì  denti  unitivi  come  nella  rete  di  Malpighi;  sono  elementi 
regolarmente  disposti  a  guisa  di  un  pavimentoi  II  nucleo  di  queste  cellule 
^'entrali  non  ancoia  prese  dalla  degenerazione  cheratinica  è  ovale  con  gra- 
laili  ben  colorati  e  talora  con  nucleolo:  altre  volte  i  nuclei  contengono  on 
detrito  cromatico  nella  parte  centrale  o  periferica.  Altrove  invece  il  nucleo 
e  piccolo  e  ch:)1) tornato  da  una  zona  rotonda  poco  colorata:  si  osserva  altresì 
un  addensamento  della  sostanza  cromatica  nel  centro  del  nucleo.  Queste 
4!eUule  ^ona  ampie  con  protoplasma  in  parte  granuloso  e  in  parte  con  i 
ji lamenti  descritti  da  Brault  negli  elementi  dei  tumori  epiteliali  pavimentoei. 

8e  prendiamo  ad  esaminare  lobuli  di  tumore  in  cui  siano  più  avan- 
zate le  moditieazioni  che  porteranno  alla  degenerazione  cheratinica,  vediamo 
e; he  Ip  celi n le  cominciano  a  farsi  allungate,  a  porsi  concentricamente,  il  pro- 
toplasma si  addensa  e  quindi  assume  un  colore  più  marcato,  il  nucleo  si 
impiccolisce,  si  allunga  e  presenta  la  sostanza  cromatica  più  compatta.  Da 
«tueste  apparenze  che  ricordano  molto  le  cipolle  epiteliali  si  passa  per  gradi 
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intermedi  tino  alla  costituzione  di  vere  perle  con  tutte  le  caratteristiche  /  %:^^^ 
toro  ormai  note.  Così  sì  hanno  talora  le  parti  centrali  di  un  nodulo  com-  '  4;^ 
pletamente  scolorate  e  piene  di  detriti  dei  nuclei  cellulari  senza  apparenza  ^     ;% 

di  cellule  distinte.  Per  Io   più  la  costituzione  delle  perle  si  ha  nei   noduli  "^.^1 

più  antichi,  ma  si  possono  avere  anche  in  noduli  giovani  ed  allora  alle 
cellule  stipate  seguono  subito  quelle  dentellate  sopra  descritte  e  dopo  uno 
0  due  strati  si  hanno  le  cellule  caratteristiche  che  formano  le  perle  epi- 
teliali. Molte  volte  si  notano  anche  dei  tratti  del  neoplasma  costituiti  tutti 
da  celiale  ampie,  con  nuclei  poco  colorati,  irregolari  e  con  evidente  dege- 
nerazione cheratinica.  Abbiamo  insomma  un  tumore  costituito  da  lobuli  di 
cellule  epiteliali  pavimentose  in  vari  stadii  di  degenerazione  cheratinica  fino 
«Ila  costituzione  di  vere  cipolle. 

Neirinterno  delle  cellule  epiteliali ,  le  quali  sono  avanzate  nella  dege- 
nerazione e  più  specialmente  in  quei  punti  più  alterati  e  più  prossimi  alla 
disgregazione  del  tumore  ove  è  anche  nello  stroma  maggiore  Pinfiltrazione 
parvicellulare,  si  notano  figure  nette  di  cromatolisi  nucleare  che  non  pos- 
i'OQo  essere  scambiate  con  forme  parassitarie  e  così  pure  si  nota  la  presenza 
«ii  elementi  rotondeggianti,  vere  inclusioni  endocellulari  in  numero  vario. 
Tali  corpicciattoli  appariscono  costituiti  da  un  nucleo  rotondo  piccolo  che 
assume  intensamente  i  colori  nucleari  circondato  da  scarso  protoplasma 
e  quindi  con  tutta  l'apparenza  di  un  leucocito  immigrato.  Più  volte  tali 
ieaeociti  neirinterno  delle  cellule  presentano  fatti  di  fragmentazione.  Nei 
punti  ove  tali  inclusioni  cellulari  sono  scarse ,  i  leucociti  si  trovano  alla 
p^'riféria  delle  cellule  bene  individualizzati  e  separati  dal  protoplasma  per 
neizo  di  un  vacuolo  circolare  o  ellittico.  In  altri  punti  invece  ove  sono 
più  Dumerosi  ed  agglomerati,  sembra  che  si  fondano  col  protoplasma  delle 
cellule.  Tale  invasione  di  leucociti  non  fa  che  contribuire  alla  disgregazione 
delle  cellule  che  si  trovano  in  degenerazione  già  avanzata.  Questa  distra- 
zione infatti  si  ha  più  specialmente  nelle  perle  le  quali  hanno  al  cent  ro  un 
ammasso  di  nuclei  scolorati,  residui  di  protoplasma  e  namerosi  leucociti 
t^parsi  0  aggruppati  con  fragmentazione  evidente.  In  altre  perle  infine  il 
centro  è  costituito  del  tutto  da  leacocìtì  e  frammenti  di  leucociti  e  da  una 
0  due  ceUule  alJaoipate  e  eottifì  a  guisa  di  una  foglia  di  cipolla.  ^ 

Staànméo  i  punti  più  vicini  alla  parte  di  uretra  che  apparisce  ma- 
croscopicamente normale  troviamo  che  lo  strato  dell' epitelio  pavìmentoso 
non  è  più  regolare,  ma  si  approfonda  nel  derma  mucoso  producendo  delle 
digitazioni  irregolari,  ma  con  limiti  ben  netti.  Le  cellule  più  superficiali 
deirepitelio  sono  mal  colorate,  ampie,  piatte  ;  gli  altri  strati  sono  fatti  da 
(•ellole  pure  piatte  ma  meno  ampie  e  simili  a  quelle  che  ho  descritto  nel  tu- 
more. Se  però  progredendo  nell'esame  ci  avviciniamo  al  punto  ove  si  estrin- 
seca il  tumore,  vediamo  che  le  papille  sì  fanno  più  grosse,  si  approfondano 
maggiormente  e  qua  e  là  compariscono  dei  piccoli  lobuli  separati  che  s'in- 
filtrano nel  tessuto  assumendo  cosi  i  caratteri  del  tumore  descritto. 

Lo  stroma  è  difi'erente  a  seconda  che  si  considera  quello  che  e  tra 
lobulo  e  lobulo  nella  massa  del  tumore  e  quello  che  occupa  tratti  piuttosto 
ampi  ove  sono  radi  i  lobuli,  e  cioè  nelle  parti  profonde  dell'uretra.  Tra  i 
lobuli  si  ha  un  tessuto  connettivo  lasso  ricco  di  cellule  con  un  infiltramento 
parvicellulare  che  avendo  il  suo  massimo  attorno  ai  vasi  sanguigni  si 
difTonde  nel  tessuto.   Rarissime  sono  in  questa   parte  del    tumore  le  fibre 
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elastiche  che  abbondano  invece  nel  tessuto  ove  sono  più  Bearsi  i  lobuli.  Lo 
stroma  è  ricco  di  vasi  sanguigni  dai  qaalì  avvengono  frequenti  emorragie 
interstiziali  di  cui  possiamo  vedere  i  resìdui  nel  pigmento  ocraceo  che  si 
trova  qua  e  là  ed  inglobato  nelle  cellule  globulifere  che  spesso  s'incon- 
trano. Avvicinandosi  alle  parti  profonde  si  cominciano  a  trovare  nello 
stroma  tibrocellule  muscolari  appartenenti  al  corpo  spugnoso  dell'uretra 
presso  le  lacune  del  quale  si  hanno  i  noduli  neoplastici.  L'infiltrazione  par- 
vicellulare  dipende  in  parte  dalla  reazi<me  dei  tessuti  al  neoplasma  ed  in 
parte  è  dovuta  ad  uno  stato  settico  dipendente  dalle  fistole  urinarie.  Verso 
la  superficie  ulcerata  del  tumore  l'infiltramento  a  volte  assume  un'esten- 
sione tale  da  costituire  un  vero  focolaio  suppurativo. 

Esaminando  la  porzione  prossimale  dell'uretra  che  non  è  invasa  dal  tumore 
e  che  apparisce  normale^  come  pure  quella  che  è  in  rapporto  col  glande, 
si  trova  una  moltiplicazione  delle  cellule  epiteliali  del  rivestimento  mucoso 
ed  una  ipercheratinizzazione  di  esse,  ma  nessuna  proliferazione  atipica  che 
produca  delle  gittate  in  profondità.  Si  hanno  quindi  quelle  stesse  alterazioni 
leucoplasiche  descritte  nelle  stenosi  durate  lungamente.  Nella  parte  ante- 
riore dell'uretra  invece  le  vegetazioni  del  neoplasma  sporgono  sulla  super- 
ficie senza  infiltrare  molto  gli  strati  profondi  come  avviene  in  predomi- 
nanza nella  parte  media  colla  distruzione  di  tutti  i  tessuti. 

Facendo  infatti  sezioni  che  prendano  tutta  una  metà  di  pene  si  vede 
il  tumore  che  dall'uretra  si  infiltra  in  profondità  fin  verso  la  cute  e  si  ha  la 
formazioue  dei  seni  fistolosi  cui  si  è  accennato  nella  storia  clinica. 

Alcuni  noduli  o  vere  infiltrazioni  epiteliali  seguono  i  vasi  linfatici  pe* 
nieni  i  quali  presentano  sempre  intorno  un  infiltramento  parvicellulare  ma- 
nifestissimo. I  vasi  sanguigni  sono  sclerotici  e  strozzati  dal  tumore:  i  nervi 
si  presentano  con  la  massima  parte  di  fibre  degenerate  specie  per  ciò  che 
riguarda  il  cilindro  assile  (nevrite  parenchimatosa),  lieve  aumento  del  con- 
nettivo endonevrioo,  aumento  del  perinervio,  ma  non  si  hanno  cellule  can- 
cerigne  neirinterno  di  essi. 

Esaminando  i  corpi  cavernosi  per  studiare  la  propagazione  del  tumore 
ad  essi  vediamo  i  seguenti  fatti.  L'albuginea  presenta  dei  focolai  d'infil- 
tramento perivascolare  ed  è  molto  inspessita.  Passando  a  studiare  iiteaauto 
areolare  vediamo  che  pochissimi  sono  i  tratti  normali  o  che  hanno  tutto 
al  più  una  sclerosi  con  netti  vale. 

La  massima  parte  invece  degli  spazi  vascolari  è  occupata  o  da  un'in- 
filtrazione parvicellulare  o  da  aggruppamenti  delle  cellule  epiteliali  del 
tumore.  Vediamo  anche  nei  piccoli  spazi  numerose  cellule  ampie,  piatte, 
a  nucleo  grande  e  pallido,  le  quali  ci  si  presentano  come  cellule  epiteliali 
del  tutto  uguali  a  quelle  del  tumore  sopra  descritto,  cellule  che  si  man- 
tengono nei  limiti  degli  spazi  sanguigni  e  che  pare  non  abbiano  tendenza 
ad  oltrepassarne  i  limiti.  Sono  cellule  che  già  hanno  subito  in  parte  la  de- 
generazione cheratinica  ed  anzi  alcune  sono  allungate,  fusiformi  come  quelle 
delle  cipolle  epiteliali.  Inoltre  tra  le  cellule  si  vede  un  infiltramento  leu- 
cocitario, simile  a  quello  che  invade  in  alcuni  punti  il  tumore,  e  che  le 
distanzia  molto  facendole  apparire  sparse  qua  e  là  senza  costituire  dei  bloc- 
chi neoplastici.  In  altri  punti  le  lacune  del  corpo  cavernoso  sono  invase 
da  un'  infiltrazione  parvicellulare  con  necrosi  in  seno  alla  quale  si  rioono- 
ftcono  ancora  delle  rare  cellule  epiteliali.  Tale  infiltramento  leucocìtapio  ap- 
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pariaee  molte  volte  come  il  fatto  principale,  mentre  i*  invasione  delle  ceU 
lule  epiteliali  o  è  scarsa  o  mancante  assolutamente.  Altre  volte  invece  spe- 
cie in  eorrìspondensa  dei  massimo  sviluppo  del  tumore ,  prevale  la  inva- 
8ìoiie  epiteliaje  airinfiltramento  leucocitario.  Le  cellule  epiteliali  sono  spesso 
a^gnppate  tanto  che  in  alcuni  punti  si  ha  una  disposizione  che  potrebbe 
e»^ere  interpretata  differentemente. 

Infatti  vediamo  qua  e  là  degli  ammassi  di  sostanza  protoplasmatica 
con  molti  nuclei  ammassati  tanto  da  ricordare  una  cellula  gigante.  Però 
8e  bene  si  osserva  vediamo  che  si  possono  stabilire  dei  fatti  che  inducono 
con  tutta  probabilità  ad  ammettere  che  si  tratti  di  cellule  epiteliali  in  fu- 
sione. Infatti  in  alcuni  punti  si  notano  dei  gruppetti  di  cellule  allungate 
invase  da  leacociti,  che  se  da  una  parte  hanno  sempre  la  forma  e  Taspetto 
di  celiale  epiteliali,  dalKaltra  presentano  il  protoplasma  ammassato  con  di- 
versi Docleì  posti  alla  periferia.  Altre  volte  si  hanno  più  cellule  fuse  insieme 
0  in  via  di  fondersi,  i  cui  nuclei  si  vanno  riunendo  ai  centro,  in  modo  da 
potere  osservare  la  successiva  trasformazione  di  gruppetti  cellulari  in  veri 
sincizi,  fatto  del  resto  che  non  si  nota  molto  frequentemente  ma  solo  dove 
rinfiltramento  parvicellulare  è  più  ricco.  Osservando  il  punto  ove  il  neopla- 
sma ha  il  massimo  sviluppo  vediamo  che  esso  ha  invaso  tutto  il  corpo  ca- 
vernoso che  è  costituito  così  da  poche  lacune  e  molti  noduli  neoplastìci.  In 
tali  punti  nelle  sezioni  dei  corpi  cavernosi  si  hanno  lobuli  simili  a  quelli 
del  ^more  con  le  cellule  più  centrali  che  rapidamente  divengono  a  chera- 
tioizzarsi  fino  alla  formazione,  benché  rara,  di  vere  perle  neilMnterno  degli 
spazi  sanguigiii  con  degenerazione  della  parte  centrale.  Allontanandosi  dal 
neoplasina  scompaiono  le  lesioni  descritte  e  tornano  i  corpi  cavernosi  nor- 
mali ooD  una  lieve  sclerosi. 


Questo  è  quanto  ho  da  riferire  sul  caso  da  me  osservato  e  sulla 
guida  di  qaesto  e  degli  altri  raccolti,  cercherò  di  illustrare  il  quadro 
anatomo-patologìco  e  clinico  deiraffezione. 

Enologia  e  Patogenesi.  —  Parlando  delle  cause  che  spiegano 
lo  sviluppo  di  un  tumore  nell'organismo  si  entra  in  uno  dei  capitoli 
più  oscuri  della  patologia  e  quindi  poco  possiamo  dire  di  esse  se  non 
di  quelle  predisponenti  che  hanno  un'importanza  molto  relativa.  Fra 
Ì6  cause  predisponenti  vengono  da  molti  poste  alcune  condizioni  spe- 
ciali come  Tetà  avanzata,  eredità  morbose,  infiammazioni  croniche, 
traumi,  ecc.  che  non  possono  avere  certamente  importanza  se  non 
per  produrre  modificazioni  che  facilitano  lo  stabilirsi  delle  vere  cause 
efficienti  del  carcinoma. 

Benché  per  lo  più  si  sviluppi  il  cancro  uretrale  nelPetà  che  dà 
il  maggior  contingente  di  cancerosi  pure  abbiamo  dei  casi  nei  quali 
lo  sviluppo  è  stato  piuttosto  precoce.  Cosi  su  29  casi  di  cui  ho  po- 
tato avere  le  indicazioni  delFetà  compreso  il  mio,  si  ha  che  8  in- 
ffflnni  avevano  età  inferiore  a  50  anni,  gli  altri  oscillavano  tra  i  50 
e  i  70  anni  e  precisamente  11  tra  i  50  e  i  60,  9  tra  i  60  è  i  70, 
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1  ai  di  sopra  di  72  anni.  L*età  più  giovane  è  stata  22  anni  come  nel 
caso  di  Hutchinson:  se  ne  hanno  altri  a  25,  35,  43  anni,  ecc. 

Non  ho  potuto  riscontrare  in  tutti  i  casi  pubblicati  nella  lette- 
ratura una  indicazione  sulla  eredità,  ma  in  molti  di  essi  si  è  pre- 
sentata negativa ,  ciò  che  ci  sta  ad  indicare  la  scarsa  influenza  di 
tale  fatto  creduto  da  alcuni  una  delle  cause  predisponenti  dei  tumori. 
Un  fatto  invece  che  colpisce  è  la  facile  presenza  neir anamnesi,  di 
pregresse  infìammazioni  acute  passate  allo  stato  cronico  o  di  traumi, 
lesioni  che  sono  state  interpretate  come  cause  predisponenti  dei  neo- 
plasmi. 

L*uretra  è  uno  degli  organi  che  per  la  frequenza  delle  malattie 
veneree  è  facilmente  colpita  da  localizzazioni  infiammatorie  specifiche 
che  possono  pure  essere  incolpate  per  i  postumi  loro  della  predispo- 
sizione al  cancro. 

Non  è  senza  una  certa  meraviglia,  che  si  vede  come  preesistano 
tali  fatti  patologici  dell'uretra  in  più  di  un  terzo  dei  casi,  tenendo 
pur  conto  che  in  alcuni  o  non  è  stata  fatta  una  ricerca  anamnestica 
accurata  o  per  lo  meno  Tautore  non  ne  fa  parola.  I  fatti  che  più 
frequentemente  si  notano  neiranamnesi  sono  le  infiammazioni  ble- 
no  Tragiche  pregresse  e  passate  allo  stato  di  cronicità  con  stenosi 
uretrali,  ed  i  traumi.  Per  ciò  che  riguarda  le  infiammazioni  croniche 
sappiamo  come  per  esse  si  abbiano  modificazioni  e  proliferazione 
dell'epitelio  dovute  a  disturbi  nutritivi,  ad  azioni  meccaniche  e  chi- 
miche, ecc.  Nel  nostro  caso  abbiamo  che  la  blenorragia  cronica  ed 
i  restringimenti  uretrali,  specie  per  gli  studi  di  Finger  e  Halle,  pro- 
ducono modificazioni  molto  importanti  dell'  epitelio  uretrale.  Infatti 
il  Finger  nello  studio  di  tali  modificazioni,  ritrovò  le  cellule  uretrali 
divenute  piatte  a  caratteri  epidermoidali,  e  Halle  una  vera  cherati- 
nizzazione  delle  cellule  più  superficiali  accompagnata  da  una  proli- 
ferazione dell'epitelio  fino  a  formare  delle  vere  placche  leucoplasiche. 
Tali  placche  che  hanno  uno  strato  epiteliale  molto  spesso  formato 
da  cellule  malpighiane  in  desquamazione  si  estendono  in  superficie 
in  modo  che  alcune  volte  occupano  tutta  l'uretra  e,  come  ha  visto 
il  Posner,  tutte  le  vie  urinarie. 

Tale  leucoplasia  uretrale  simile  a  quella  che  si  ha  nella  bocca, 
è  stata  da  Debove,  Trelat,  Bremann,  Butlin,  Le  Dentu,  ecc.  ritenuta 
come  causa  predisponente  del  cancro  in  generale:  ed  in  particolare 
.Jouin,  Reclus,  Perrin,  Bex,  Monod,  ecc.  di  quello  vulve- vaginale  e 
Zeller,  Piering,  D'Urso,  ecc.  del  cancro  dell'utero  proveniente  da 
una  forma  che  va  sotto  il  nome  di  psoriasi  uterina.  Simili  idee  sono 
state  esposte  da  Halle  per  quello  che  riguarda  i  cancroidi  o  cancri 
ad  epitelio  pavimentoso  lobulato  delle  vie  urinarie. 

Infatti  le  modificazioni  sovradette  dell'epitelio  uretrale  ci  mo- 
strano come  esso  a  livello  di  una  stenosi  uretrale  che  altera  note- 


Digitized  by 


Google 


IL  CARCINOMA   PKIMITITO    DKLL'URBTRA   MASCHILE.  ili 

Yolmente  lo  stato  funzionale  dell'epitelio  stesso,  possa  subire  delle 
modificazioni  speciali  ed  una  proliferazione  la  quale  poi  per  momenti 
etiologici  che  almeno  attualmente  ci  sfuggono  nella  essenza  completa 
dìTÌene  atipica  ed  invadente.  Le  ripetute  infiammazioni  blenorragicbe, 
le  stenosi  che  ne  susseguono  possono  quindi  essere  considerate  se- 
condo alcuni  come  condizioni  che  non  debbono  essere  tralasciate 
quando  si  cerca  nella  etiologia  dei  tumori  epiteliali  dell'uretra  i  mo- 
nisti causali  veri  e  predisponenti. 

Dalle  ricerche  fatte  nella  letteratura  si  scorge  nella  anamnesi 
con  assai  frequenza  la  blenorragia  con  tutti  i  suoi  postumi:  d'altra 
parte  non  tutti  i  casi  hanno  nei  loro  antecedenti  simili  lesioni  in- 
fiammatorie e  spesso  il  cancro  si  sviluppa  in  individui  assolutamente 
immuni  da  qualsiasi  infezione  uretrale  pregressa.  Ciò  indica  come 
non  dobbiamo  essere  troppo  corrivi  a  dare  un'importanza  etiologica 
alle  infiammazioni  croniche  di  cui  è  facilmente  sede  l'uretra. 

Un'  altra  causa  predisponente  che  viene  citata  nella  etiologia 
del  cancro  è  rappresentata  dai  traumi  e  dalle  cicatrici  che  spesso 
hanno  preceduto  lo  sviluppo  del  neoplasma.  Riguardo  all'epitelioma 
dell'uretra  ho  trovato  tra  le  osservazioni  raccolte  nella  letteratura 
un  caso  di  Czemy  e  Witzenhausen  in  cui  si  aveva  avuto  38  anni 
prima  un  trauma  al  glande  che  aveva  lasciato  una  difficoltà  nella 
emissione  dell'urina;  un  altro  di  Trzebiski  con  pregresso  trauma  al 
perineo  seguito  da  uretrorragia,  dopo  il  quale  l'infermo  aveva  ap- 
prezzato una  certa  difficoltà  ad  urinare. 

Nel  caso  pure  di  Lipmann  aveva  preceduto  un  trauma  seguito 
da  stenosi  e  fistola  perineale:  in  ultimo  nel  caso  da  me  riferito  era 
preesistita  una  lesione  dell'uretra  che  aveva  lasciate  delle  alterazioni 
locai}.  A  questi  casi  poi  dobbiamo  aggiungere  anche  quelli  nei  quali 
sono  state  eseguite  operazioni  diverse  e  specialmente  la  uretrotomia 
interna.  I  traumi  che  si  sono  avuti  in  tali  condizioni,  hanno  tutti 
dato  luogo  alla  costituzione  di  una  cicatrice  nella  quale  facilmente 
si  inglobano  i  germi  epiteliali,  che  in  date  circostanze  potrebbero  se- 
condo alcuni  proliferare  e  dare  origine  ^.d  un  epitelioma. 

Nella  etiologia  del  carcinoma  in  generale  da  molti  si  è  fatto 
accenno  alla  presenza  di  seni  fistolosi  ;  cosi  si  è  cercato  di  dimostrare 
Torigine  di  alcuni  epiteliomi  da  fistole  consecutive  a  lesioni  ossee 
(Devais,  Bochers)  forse  per  modificazioni  speciali  dell'epitelio  a  livello 
di  esse,  e  per  quello  che  riguarda  il  nostro  argomento  Poncet,  (ruyoli 
e  Guyard  hanno  potuto  dimostrare  l'origine  di  cancri  uretrali  dal- 
l'epitelio di  fistole  uretro-cutanee.  Però  in  alcuni  di  questi  casi  si 
tratta  di  un  epitelioma  sorto  dairepitelio  dell'orlo  cutaneo  come  in 
qualsiasi  altro  punto  della  cute.  In  altri  invece  il  neoplasma  ha  ori- 
gine dall'epitelio  uretrale,  fatto  molto  facile  avendosi  in  corrispon- 
denza di  tali  fistole  le  note  della  leucoplasia,  la  quale  come  ho  fatto 
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notare  può  avere  una  certa  importanza  nella  patogenesi  del  cancro 
uretrale. 

(Juìjili  infiammazioni  pregresse  uretrali  con  stenosi  e  con  mo~ 
difìcaziotii  deirepitelio  uretrale,  presenza  di  fistole  urinarie  e  traumi, 
sono  le  cause  predisponenti  che  più  facilmente  vengono  registrate 
neirauanniesi  degli  afi^etti  da  epitelioma  dell'uretra.  Però  nella  metà 
circa  dei  casi  di  cui  leggiamo  il  resoconto  nella  letteratura,  nessuna 
di  tali  cause  troviamo  che  possa  spiegare  l'origine  del  carcinoma, 
e  ciò  ^e  da  una  parte  mostra  che  non  a  tutti  o  almeno  a  buona 
parte  ili  quelli  che  hanno  blenorragie  o  traumatismi  uretrali  nei  loro 
anteceiiejjti  è  riservata  la  triste  sorte  dello  sviluppo  d'un  cancro, 
dalTalti  a  mostra  l'esistenza  di  altre  cause  che  purtroppo  ci  sfuggono 
e  che  più  direttamente  sono  i  veri  momenti  etiologici  del  neoplasma. 
Certatiieiite  enumerando  tali  cause  non  crediamo  di  annettervi  molta 
importanza  poiché  quando  sarà  scoperta  la  vera  ed  unica  causa  del 
carcinoma  tutti  i  momenti  etiologici  dati  come  predisponenti,  cess'e- 
rauno  di  essere  presi  in  considerazione  o  tutto  al  più  mostreranno 
dì  facilirate  l'attecchimento  del  neoplasma  coli 'indurre  modificazioni, 
profoude  nella  vita  degli  epiteli. 

Quanto  alla  teoria  parassitaria  io  nel  caso  studiato  non  praticai 
cullare  le  quali  per  la  vasta  ulcerazione  non  potevano  dare  dei  re- 
sultati attendibili ,  ma  i  numerosi  preparati  fatti  sia  col  metodo  di 
Urani  che  con  quelli  di  Sanfelice  e  con  quello  usato  per  la  ricerca 
del  [lar  arsita  del  vainolo  dal  Guarnieri ,  non  mi  hanno  mai  potuto 
d  i  ni  Q^  tifare  la  presenza  di  aspetti  morfologici  tali  cui  si  possa  asse- 
gnare un  valore  parassitario.  Niente  quindi  posso  aggiungere  su  tale 
prò  possilo  che  serva  come  contributo  alla  conoscenza  dei  momenti 
etiologici  fondamentali. 

A  ria  lamia  patologica  —  Il  cancro  dell'uretra  ha  sede  nella 
parte  anteriore  del  canale  che  proviene  essenzialmente  dall'ectoderma 
e  p\in  occupare  sia  la  porzione  cavernosa  o  bulbare  che  la  membra- 
nosa; abbiamo  un  solo  caso  di  Griinfeld,  in  cui  però  la  diagnosi  di 
imlui-a  del  tumore  fu  fatta  macroscopicamente,  nel  quale  il  tumore 
era  localizzato  nell'uretra  prostatica:  quindi  viene  il  dubbio  si  trat- 
tasse ili  un  tumore  secondario. 

Ili  \'f  casi  compreso  il  mio  il  tumore  si  era  sviluppato  nella 
j>arte  cavernosa  e  bulbosa;  in  3  casi  aveva  invaso  porzione  della  ca* 
verin^sfi  e  della  membranosa,  in  14  la  sede  era  nella  uretra  mem- 
hrano!«a,  in  uno  solo  nella  prostatica. 

UuìTidi  come  vediamo,  la  localizzazione  del  tumore  è  con  ugual 
tVeij Ilenia  sia  nella  membranosa  che  nella  cavernosa  facendo  notare 
jMM-u  cUt'.  aache  in  questo  ultimo  caso  la  localizzazione  è  sempre  più 
\  iciriJi  alla  porzione  membranosa  e  spesso  in  quella  parte  detta  da 
f*ai'c\  ,   faretra  premembranosa. 
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Iq  qualsiasi  regione  si  trovi  macroscopicamente  si  hanno  diverse 
apparenze  a  seconda  che  il  tumore  è  suirinizio  oppure  ha  già  com- 
piuto un  lavoro  di  distruzione  molte  volte  esteso.  Pur  troppo  però 
difficilmente  possiamo  esaminare  un  epitelioma  al  suo  inizio,  ma  quasi 
sempre  cade  sotto  il  nostro  esame  quando  è  già  assai  avanzato  nel 
soo  decorso  ed  ha  quindi  assunto  caratteri  differenti  a  seconda  del 
grado  di  distruzione  prodotta.  Nascosto  ai  nostri  occhi  non  si  hanno 
che  dae*casi  in  cui  l'esame  uretroscopico  ha  potuto  mostrare  ma- 
croscopicamente ciò  che  si  ha  nel  principio  deiraffezione.  Griinfeld 
ha  visto  dei  piccoli  tumori  polipiformi  di  colore  grigiastro  striati 
da  rasi  sanguigni  e  circondati  da  un  fondo  ulcerato  e  sanguinante. 
Uberlander  ha  potuto  osservare  un  tumore  a  superficie  mammellonata, 
rossastro  e  sanguinante.  In  tutti  gli  altri  casi  si  ha  il  tumore  sotto 
forma  di  una  massa  carnosa  a  superficie  irregolare  di  colore  gri- 
gias;b*o  che  invade  e  distrugge  una  estensione  maggiore  o  minore 
àel  canale  uretrale,  producendo  una  escavazione  crateri  forme  che  si 
approfonda  nelle  tuniche  uretrali  oltrepassandole  più  o  meno.  Le 
pareti  uretrali  sono  rivestite  da  bottoni  carnosi  più  o  meno  rilevati 
e  qpesso  ulcerati:  al  taglio  i  singoli  mammelloni  o  la  tumefazione 
hanno  il  colore  grigiastro  e  Taspetto  tipico  del  carcinoma.  Ma  non 
soltanto  il  tumore  può  rimanere  limitato  alle  pareti  delFuretra  ma 
molte  volte  invadendo  i  tessuti  circostanti  li  distrugge  e  li  sostituisce. 
(W  i  primi  ad  essere  invasi  sono  i  corpi  cavernosi  del  pene  che 
vengono  tutti  infiltrati  anche  a  distanza  dal  luogo  d'impianto  del  tu- 
more, come  ho  potuto  osservare  nel  caso  da  me  illustrato,  nel  quale  si 
aveva  non  soltanto  una  distruzione  dei  corpi  cavernosi  del  pene  nel 
ponto  ove  il  tumore  si  era  impiantato  ed  aveva  acquistato  il  mas- 
simo sviluppo,  ma  anche  laddove  era  sana  o  tutt'al  più  presentava  le 
note  di  una  leucoplasia:  i  corpi  cavernosi  erano  in  tal  caso  più  o 
meno  diffusamente  invasi  dal  tumore  fino  quasi  alle  loro  radici. 

Ma  una  caratteristica  anatomo-patologica  del  cancro  dell'uretra 
è  quella  di  essere  accompagnato  da  fistole  uretre-cutanee  aprentisi 
al  liyello  del  pene,  dello  scroto,  del  perineo,  della  regione  ipogastrica. 
Però  varie  sono  le  specie  di  fistole  che  possono  aversi  nel  caso  del 
cancro  dell'uretra:  alcune  sono  realmente  neoplastiche,  cioè  son  date 
da  invasione  progrediente  del  tumore  fino  alla  superficie  cutanea  e 
f<Hrmazione  di  vere  ulcerazioni  fistolose  le  cui  pareti  sono  costituite 
dal  tumore:  altre  si  hanno  al  di  sopra  del  punto  ristretto  ove  si  ha 
una  cavità  dilatata,  seguono  ad  ascessi  aprentisi  in  vari  punti  e  niente 
hanno  di  differente  dìalle  semplici  fistole  urinarie:  in  ultimo  col  pro- 
gredire dell'affezione  si  può  avere  l'invasione  del  carcinoma  lungo 
queste  fistole  semplici.  L'orificio  interno  delle  fistole  semplici,  che 
poesoBO  anche  preesistere  allo  sviluppo  del  neoplasma,  è  per  lo  più 
unico  ed  in  generale  in  corrispondenza  della  porzione  bulbare  poste- 
riore 0  sopra  bulbare,  prima  che  cominci  il  punto  stenosato. 
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Il  tragitto  fistoloso  che  segue  Torifizio  interno  talora  è  tappez- 
j^ato,  proveniendo  da  un  ascesso  urinoso,  da  una  membrana  simile 
alla  piogenica  degli  antichi;  tal*  altra  presenta  uno  strato  epiteliale 
più  Q  meno  spesso  con  degenerazione  cheratinica  degli  strati  super- 
ficiali, infine  altre  volte  Tepitelio  è  proliferato  attivamente  ha  get- 
tate epiteliali  profonde  in  modo  da  aversi  una  vera  formazione  di 
un  cancro  proYeniente  o  dairepitelio  cutaneo  o  da  quello  uretrale. 
L'orttìzio  esterno  è  unico  o  multiplo  ed  è  circondato  da  una  pelle 
sclerotica  spessa  per  Tirritazione  cronica  provocata  dallo  scolo  del- 
rorìna- 

Le  fìstole  neoplastiche  invece  hanno  sede  laddove  si  ha  il  mas- 
simo d'infìltrazione  del  tumiore  e  seguono  sempre  le  gittate  epiteliali 
che  invadono  profondamente  i  tessuti  vicini. 

L'  orificio  interno  di  tali  fistole  è  crateriforme  e  comincia  in 
corrispondeuza  del  neoplasma:  il  tragitto  è  più  o  meno  tortuoso» 
spesso  ampio ,  rivestito  di  vegetazioni  neoplastiche,  coperto  di  una 
sanie  proveniente  dal  disfacimento  degli  strati  più  superficiali  del 
tumore.  L'orifizio  esterno  è  per  lo  più  unico  e  circondato  da  masse 
vegetanti  neoplastiche  che  invadono  anche  la  cute  circostante  dando 
luogo  ad  una  base  infiltrata  caratteristicamente. 

Oltre  che  invadere  cosi  i  tessuti  peri-uretrali  può  il  carcinoma 
dell'uretra  estendersi  più  profondamente  ed  invadere  anche  le  ossa 
del  ramo  piibo-ischiatico,  la  prostata,  la  vescica,  ecc. 

Le  metastasi  nei  gangli  linfatici  dipendenti  sono  abbastanza 
comuni  benché  alcune  volte  manchi  un  vero  infiltramento  epiteliale 
(ielle  gianduia  e  si  abbia  invece  una  forma  di  adenite  semplice  di- 
pendente da  una  infezione  che  accompagna  quasi  sempre  i  tumori 
ulcerati.  I  gangli  inguinali  superficiali  sono  quelli  che  vengono  af- 
fetti e  specialmente  il  gruppo  interno:  quando  il  neoplasma  invade 
anche  le  parti  profonde  come  la  prostata  si  ripete  nei  gangli  conte- 
Duti  neir@scavazione  pelvica  e  quindi  si  produce  una  carcinosi  dif- 
fusa come  si  è  avuto  in  alcuni  casi.  Nella  vescica  si  hanno  quasi  sem- 
pre segai  anatomo-patologici  della  cistite  purulenta. 

Per  ijuello  che  riguarda  Pesame  microscopico  si  hanno  dei  casi 
in  cut  mancando  tale  sussidio  diagnostico  certo  si  rimane  indecisi 
se  ascriver  oppur  no  tra  gli  epiteliomi  dell'uretra  il  tumore  che  era 
stato  macroscopicamente  interpretato  come  un  cancro  uretrale:  cosi 
I  casi  di  Thiaudiere,  Billroth,  Griinfeld,  Poncet,  Norton,  Bosso,  man- 
cano di  esame  istologico  o  almeno  gli  autori  non  ne  fanno  alcun 
cenno.  Negli  altri  casi  si  è  quasi  sempre  riscontrato  l'epitelioma  pavi- 
di ventoso  liiliulato  ad  eccezione  che  nel  caso  di  Oberliinder-Rupprecht 
nel  quale  si  aveva  che  fare  con  un  carcinoma  villoso,  in  quello  di 
FuUer  nel  quale  pure  si  aveva  un  cancro  villoso,  in  quello  di  Cabot 
nel  quale  si  trattava  di  un  epitelioma  a  cellule  cilindriche   prove- 
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mente  secondo  T  Autore  dalle  glandule  del  Little  ed  in  quello  di 
Binaud  e  Chavannaz  che  aveva  i  caratteri  del  carcinoma  encefaloide. 
Ma  la  forma  più  comune  è  la  pavimentosa  lobulata,  quale  può  ori- 
ginarsi in  una  mucosa  a  cellule  pavimentose  e  che  quindi  è  la  sede 
prediletta  di  quella  specie  di  tumori  ad  epitelio  malpighiano. 

Si  ha  uno  stroma  fibroso  ricco  di  elementi  cellulari  e  in  molti 
ponti  infiltrato  di  cellule  linfoidi  che  si  trovano  anche  alla  periferia 
del  tumore.  Tale  stroma  divide  il  tumore  in  diversi  lobuli  più  o  meno 
grandine  contiene  entro  gli  spazi  linfatici  delle  gittate  epiteliali  che 
(HTodurranno  in  seguito  nuovi  noduli.  I  lobuli  presentano  cellule  di 
Tana  grandezza  a  seconda  che  si  considerano  quelle  più  periferiche 
0  quelle  centrali,  poiché  le  prime  sono  piatte»  ben  colorite,  le  altre 
a  poco  a  poco  hanno  i  segni  della  degenerazione  cornea  fino  alla 
formazione  nel  centro  di  vere  perle  epiteliali.  In  tutti  i  casi  descritti 
nella  letteratura  la  struttura  si  rassomiglia  moltissimo  avendosi  che 
fare  con  un  tumore  che  tipicamente  si  ripete  in  modo  quasi  uguale 
senza  variazioni  sostanziali,  ma  solo  lievi  di  disposizione  o  di  rap- 
porto tra  lo  stroma  ed  i  noduli  neoplastici. 

Su  tre  fatti  però  desidero  richiamare  l'attenzione;  sulla  inva- 
sione del  tumore  da  parte  di  cellule  leucocitarie,  sullo  stato  della 
mocosa  uretrale  vicina  al  neoplasma  ed  in  ultimo  sulla  invasione 
che  il  neoplasma  fa  nei  corpi  cavernosi  del  pene. 

Nelle  parti  più  vecchie  e  periferiche  del  tumore  si  nota  una 
evidente  infiltrazione  parvi-cellulare ,  sia  tra  gli  elementi  epiteliali 
come  pure  nell'interno  di  essi  stessi,  dando  cosi  ragione  a  chi  crede 
che  nel  disfacimento  delle  cellule  epiteliali  del  cancro  si  formino 
sostanze  che  hanno  valore  chemiotattico  positivo  in  modo  da  richia- 
mare i  leucociti  verso  la  sorgente  di  tali  sostanze.  Si  deve  però  far 
notare  che  tali  fatti  coincidono  sempre  con  una  ulcerazione  del 
tnmore  e  quindi  coli'  invasione  di  elementi  leucocitari  neir  interno 
del  tumore.  Si  tratterebbe  quindi  di  fenomeni  d'infiammazione  dello 
stroma  del  tumore  con  invasione  di  elementi  linfoidi. 

La  mucosa  uretrale  vicina  al  tumore  presenta  delle  prolifera- 
zioni epiteliali  a  tipo  papilli forme,  che  si  spinge  anche  in  profondità 
in  mezzo  al  tessuto  sottomucoso,  dando  orìgine  a  nuove  propaggini 
del  tumore. 

Allontanandosi  ancora  dal  neoplasma  si  osserva  uno  stato  leu- 
coplasìco  della  mucosa  che  infine  ritorna  con  caratteri  normali. 

Si  tratta  quindi  di  un  processo  anatomo- patologico  simile  a  quello 
che  si  osserva  nei  cancri  degli  orli  cutaneo- mucosi  ad  epitelio  mal- 
pighiano, ai  quali'  dobbiamo  riportare  la  forma  più  comune  del  car- 
cinoma uretrale. 

I  corpi  cavernosi  tralasciati  dai  più  nella  descrizione  istologica 
dei  neoplasmi   uretrali  presentano  due  specie   di  lesioni.   Si   hanno 
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fatti  prodotti  dallo  stato  infiammatorio  dei  tessuti,  caratterizzati  da 
un  infiltramento  parvicellulare  nelle  maglie  vascolari  dei  corpi  caver- 
nosi stessi,  che  ne  sono  quasi  completamente  occupate,  in  modo  da 
dar  luogo  talora  a  veri  focolai  purulenti.  Inoltre  per  la  irritazione 
si  hanno  dei  fatti  sclerotici  delle  pareti  delie  cavità  sanguigne  in 
modo  che  si  vedono  misti  alle  fibrocellule  muscolari  molti  flbroblasti 
e  fibre  connetti  vali  già  adulte.  In  mezzo  a  tali  focolai  d*infiltramento 
parvicellulare  si  ha  però  anche  un  infiltramento  neoplastico  più  o 
meno  esteso  per  un  passaggio  degli  elementi  epiteliali  stessi  nelle 
lacune  vascolari  distrutte  dal  tumore  invadente.  Tale  infiltramento 
neoplastico  in  molti  punti  è  manifestissimo,  in  modo  da  occupare 
buona  parte  delle  lacune  vascolari  :  altre  volte  invece  è  indicato  da 
poche  e  sparse  cellule  epiteliali,  alcune  già  in  degenerazione  cornea 
come  provenienti  da  vecchi  focolai  neoplastici. 

Questo  infiltramento  come  quello  leucocitario  è  più  manifesto 
là  dove  il  tumore  ha  assunto  la  massima  proporzione  ulcerando  i 
tessuti  circostanti,  mentre  va  diminuendo  fino  a  scomparire,  allonta- 
nandosi dal  punto  di  sviluppo  del  tumore. 

Nel  caso  di  Rupprecht  e  Oberlànder  si  trattava  di  un  cancro 
villoso  a  cellule  grosse  con  nucleo  vescicolare  e  ampio  con  mitosi, 
poste  in  senso  radiato  intorno  ai  vasi  sanguigni;  lo  stroma  connet- 
tivale  conteneva  molte  cellule  linfoidi.  Simile  era  il  caso  di  Fuller. 
Invece  quello  esaminato  dal  Cabot  si  presentava  con  caratteri  tali 
da  farlo  ritenere  come  proveniente  dalle  glandule  del  Little.  Infatti 
esso  presenta  vasi  come  un  carcinoma  a  cellule  cilindriche  proveniente 
quindi  dagli  acini  glandulari.  In  ultimo  il  caso  illustrato  da  Binaud 
e  Chavannaz  aveva  tutti  i  caratteri  del  carcinoma  encefaloide  per 
i  rapporti  tra  stroma  e  cellule  epiteliali. 

Sintomatologia,  —  I  sintomi  che  presenta  il  cancro  primitivo 
dell'uretra  sono  al  principio  molto  vaghi  e  si  confondono  con  quelli 
che  sono  dati  dalle  stenosi  uretrali,  fatto  che  molte  volte  fa  cadere 
in  errori  dal  momento  che,  come  ho  già  dimostrato,  si  tratta  spesso 
di  persone  che  hanno  subito  Tinfezione  gonococcica  o  un  trauma.  Per 
potere  farsi  un'idea  precisa  del  quadro  sintomatologico  che  presenta 
il  cancro  dell'uretra  è  bene  dividerlo  in  tre  periodi  corrispondenti 
a  tre  fasi  della  malattia  esaminando  in  ciascun  periodo  i  sintomi 
che  si  presentano  discutendoli  in  rapporto  all'importanza  loro  e  traendo 
quelle  conclusioni  che  ci  potranno  poi  guidare  alla  diagnosi  che  spesso 
riesce  molto  difficile.  Al  principio  dell'affezione  i  sintomi  che  possono 
presentare  gli  ammalati  non  sono  caratteristici.  In  generale'  è  il 
dolore  il  primo  segno  che  richiama  l'attenzione  dell'ammalato,  dolore 
che  ha  carattere  sia  puntorio,  sia  di  un  senso  di  peso  molto  inco- 
modo, localizzato  al  perineo  e  che  si  esacerba  con  la  minzione.  Il 
dolore  è  talora  spontaneo  tal'altra  si  risveglia  solo  con  la    mizione 
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o  con  la  palpazione.  Difficilmente  sì  hanno  al  principio  altri  sintomi 
i  quali  diano  maggior  luce  sul  sospetto  di  una  localizzazione  cance- 
rigna  nel  canale  uretrale.  Cosi  T  uretrorragia  non  si  è  avuta  altro 
che  nel  caso  di  Griinfeld  come  primo  sintomo  dell*affezione,-*uretror- 
ragia  che  precede  subito  remissione  dell'orina  e  che  mostra  essere 
almeno  in  parte  già  ulcerato  il  tumore.  Tale  sintomo  se  fosse  costante 
ci  darebbe  un  criterio  molto  preciso  per  la  diagnosi,  ma  è  cosi  ecce- 
zionale che  non  può  servire  come  regola  generale,  e  per  di  più  non 
pnò  essere  precoce. 

L'urina  talora  non  cambia  i  caratteri  che  aveva  precedentemente, 
tal  altra  comincia  a  divenire  torbida  e  presentare  un  sedimento 
muco-purulento  e  talora  è  mescolata  a  piccole  quantità  di .  sangue 
in  tal  proporzione  da  non  potere  certamente  darci  un  criterio  esatto, 
tanto  più  che  simile  fenomeno  si  ha  anche  airinizio  di  stenosi  ure- 
trali. Un  fatto  costante  che  si  rileva  fin  da  principio  dell'affezione 
è  un  grado  maggiore  o  minore  di  difficoltà  neiruriuazione  che  va 
aumentando  col  progredire  della  malattia.  Nel  periodo  nel  quale 
l'affezione  è  all'inizio  si  hanno  quindi  dei  fenomeni  molto  vaghi  rap- 
presentati dal  dolore,  da  una  certa  difficoltà  di  orinare  e  talora  da 
cambiamenti  nella  qualità  dell'orina  ed  eccezionalmente  da  vere  ure- 
trorragie. 

Questi  sintomi  vaghi  però  ben  presto  prendono  maggiore  net- 
tezza, divengono  più  marcati  e  più  inquietanti  e  ad  essi  fanno  seguito 
altri  sia  obiettivi  che  subiettivi  e  funzionali  che  sono  in  stretto 
rapporto  col  progredire  della  malattia.  I  due  sintomi  che  vanno 
aumentando  d'intensità  sono  il  dolore  e  la  difficoltà  ad  emettere 
l'urina  ed  a  questi  si  unisce  un  corredo  di  fatti  tale  da  imporre  la 
diagnosi  anche  a  chi  per  poco  esamini  l'infermo. 

n  dolore  va  sempre  aumentando  e  si  esacerba  sia  nella  eiacu- 
lazione che  nella  mizione,  anzi  molte  volte  gl'infermi  si  ritengono 
di  orinare  per  le  sofferenze  che  hanno:  altre  volte  invece  benché 
non  lieve  la  sensazione  dolorosa  non  è  tale  da  rendere  ai  pazienti 
malagevole  la  vita.  Il  bisogno  d'orinare  diviene  molto  frequente,  la 
durate  della  mizione  aumenta  ed  il  getto  diminuisce  nella  sua  gran- 
dezxa  fino  a  ridursi  ad  un  filo  sottilissimo  bifido  o  trifido  o  anche 
ad  un  gocciolio  che  richiama  alla  mente  sempre  più  il  quadro  dei 
ristretti  d'alto  grado.  A  questo  momento  possono  verificarsi  anche 
dei  fatti  di  vera  ritenzione  acuta,  assoluta  o  almeno  parziale.  Accanto 
p«rò  al  dolore  e  a'  fenomeni  di  diminuito  calibro  dell'uretra  si  hanno 
altri  sintomi  come  la  emorragia  che,  se  rarissima  in  principio,  diviene 
a  questo  periodo  assai  frequente  benché  non  costante.  Uno  scolo 
pundento  semplice  si  verifica  dall'uretra,  scolo  che  talora  assume 
dei  caratteri  che  possono  porre  sulla  via  della  diagnosi.  Esso  ha  un 
alette  icoroso  speciale  e  contiene  elementi  cellulari  del  tumore  che 
si  sviluppa  nel  canale  uretrale. 
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À  questo  periodo  si  hanno  inoltre  caratteri  fisici  rilevabili  all'e- 
same diretto  della  parte  degni  di  tutta  la  nostra  attenzione.  L'esame 
obiettivo  varia  a  seconda  dello  stato  in  cui  trovasi  l'infermo  ed  a 
secondar  dello  sviluppo  e  della  estensione  del  tumore. 

Al  principio  si  nota  come  il  pene  sia  tumefatto  in  modo  diffuso 
oppure  più  frequentemente  in  modo  più  marcato  nel  punto  ove  si  è 
localizzato  il  tumore.  Se  ciò  si  ha  nella  parte  cavernosa  dell'uretra 
il  pene  allora  presenta  una  tumefazione  a  guisa  di  fuso,  mentre  se 
la  lesione  ha  sede  nella  parte  membranosa  la  tumefazione  si  estende 
nel  perineo  il  quale  è  più  o  meno  prominente;  la  tumefazione  può 
infine  invadere  anche  lo  scroto.  La  tumefazione  del  pene  e  del  perineo 
ha  sul  principio  dei  caratteri  rilevabili  colla  palpazione  che  secondo 
Hillroth  sono  caratteristici.  Si  ha  un  induramento  che  produce  la 
sensazione  di  un  pezzo  di  siringa  rotta  nell'  uretra  e  che  a  poco  a 
poco  si  continua  con  la  mollezza  del  rimanente  tratto  uretrale  s^ano. 
È  la  parte  inferiore  dell'uretra  che  più  accessibile  alla  palpazione 
ci  offre  tale  indurimento  caratteristico.  Si  nota  poi  anche  un  infil- 
tramento periuretrale  che  invade  a  varia  profondità  i  corpi  caver- 
nosi ed  i  tessuti  periuretrali,  ed  edema  più  o  meno  accentuato  delle 
parti  molli  circostanti. 

A  questo  periodo  cui  corrispondono  i  segni  di  stenosi  e  il  dolore 
sopra  descritto  si  ha  la  presenza  di  una  tumefazione  localizzata  nel 
punto  ove  si  è  prodotto  il  neoplasma  costituendo  molte  volte  un 
tumore  assai  voluminoso.  Nei  casi  in  cui  è  preso  anche  lo  scroto  la 
tumefazione  è  molto  più  estesa  fino  ad  occupare  talora  tutti  i  geni- 
tali esterni  deformandoli  notevolmente.  La  palpazione  risveglia  dolore 
nei  punti  ove  esiste  il  neoplasma. 

A  questi  segni  esterni  i  quali  sono  molto  interessanti  per  la 
diagnosi  corrispondono  altri  rilevabili  con  la  esplorazione  interna. 
Infatti  la  candeletta  esploratrice ,  e  serve  molto  bene  l'esploratore 
olivare  del  Guy^n,  arriva  al  punto  ristretto  ed  ivi  si  ferma  e  passa 
solo  usando  una  certa  forza,  oppure  si  deve  ricorrer©  ad  vam  di  fgam- 
dezza  minore  onde  oltrepassare  l' ostacolo.  Passato  che  sia  il  punto 
ristretto  si  sente  l'uretra  con  una  superficie  irregolare,  quasi  mammel- 
lonata,  in  alcuni  punti  scabra  con  una  consistenza  molto  minore  di 
quello  che  si  percepisce  nelle  stenosi  e  quindi  oltrepassata  tale  por* 
zione  si  può  con  l'esploratore  notare  ancora  la  superficie  liscia  della 
mucosa  normale.  Ma  molto  spesso  oltre  il  punto  ristretto  sentiamo 
che  si  cade  in  una  cavità  più  o  meno  ampia,  che  può  essere  anfrat- 
tuosa e  che  si  limita  e  si  percepisce  bene  con  l'esploratore  del  G-uyon. 
La  presenza  della  cavità  è  in  rapporto  colla  dilatazione  che  esiste 
al  di  sopra  del  punto  ristretto;  la  percezione  delle  anfrattuosita  è 
data  dalla  ulcerazione  del  tumore.  L'esplorazione  dell'uretra  produce 
molto  dolore  e  provoca  una  uretrorragia  più  o  meno  abbondante  che 
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è  segno  di  gran  valore  per  indirizzare  maggiormente  alla  diagnosi. 
Inoltre  Teetremità  dello  strumento  esploratore  si  avverte  molto  prò- 
fondamente  con  la  palpazione  esterna,  poiché  è  interposta  tutta  la 
2ona  d'infiltrazione  neoplastica.  L*esplorazione  rettale  non  serve  altro 
che  nei  casi  in  cai  il  tumore  si  è  diffuso  verso  V  uretra  prostatica 
e  ci  darà  per  reperto  costante  la  palpazione  di  un  induramento  lungo 
l'uretra  o  di  un  tumore  ben  netto  che  sporge  più  o  meno  nella  por- 
zione anale  del  retto. 

Ma  su  di  una  manovra  diagnostica  speciale  desidero  richiamare 
iattenzione,  cioè  sulla  uretroscopia  che  attualmente  insieme  con  la 
cistoscopia  ed  il  cateterismo  degli  ureteri  ha  acquistato  un'impor- 
tanza non  piccola.  Fu  il  (Iriinfeld  nel  1879  il  primo  che  usò  Ture- 
troscopio  per  la  diagnosi  del  cancro  dell'uretra  e  poi  V  Oberlànder 
nel  1892.  Il  primo  all'esame  uretroscopico  con  Turetroscopio  semplice 
retto  trovò  nell'uretra  anteriore  due  piccoli  tumori  polipi  formi  un 
poco  più  grossi  che  dei  grani  di  canapa:  uno  era  impiantato  su  di 
una  mucosa  bluastra  con  un  corto  pedunculo  ed  aveva  un  colore 
bianco  giallastro:  Taltro  era  più  piatto.  Nella  regione  prostatica  si 
arava  un  altro  tumore  di  colore  in  parte  roseo  in  parte  grigiastro, 
poeto  trasversalmente,  che  faceva  salienza  nel  tubo  uretroscopico  e 
presentava  alla  superficie  dei  solchi  ed  una  escavazione  rossa:  il 
tumore  riposava  sopra  una  mucosa  ulcerata. 

Nel  caso  di  OberUUider  si  vedeva  alla  fine  della  parte  bulbare 
dell'uretra  una  cicatrice  semilunare  biancastra  circondata  da  ima 
mucosa  di  color  grigio;  altre  cicatrici  si  notavano  nella  parte  spu- 
gnosa: all'indietro  si  vedeva  un  tumore  mamellonato  di  un  bel  rosso 
vinoso  facilmente  sanguinante. 

Questo  è  il  reperto  avuto  nei  due  soli  casi  ove  è  stata  prati- 
cata Turetroscopia  ad  un  periodo  iniziale  delia  malattia:  senza  aitate 
a  ripetere  le  manovre  necessarie  per  avere  dei  buoni  reperti  ure- 
troscopici  farò  notare  come  con  essa  si  completa  il  quadro  sinto- 
matologico. 

In  questo  periodo  quindi  oltre  Taccentuazione  dei  sintomi  prima 
esaminati  abbiamo  la  netta  percezione  del  tumore  e  la  sua  ulcera- 
zione nell'interno  del  canale  uretrale.  Ma  ben  presto  intervengono 
altri  fatti  che  danno  maggior  tipicità  al  quadro  morboso.  Si  hanno 
cioè  le  complicanze  rappresentate  sia  dalla  formazione  di  fistole  neo- 
plastiche che  dalle  metastasi  nei  gangli  linfatici  e  negli  organi  interni. 
L'orina  stagnando  nella  escavazione  laddove  il  neoplasma  si  è  più 
presto  ulcerato  produce,  come  sappiamo,  dei  seni  fistolosi  i  quali  o 
primitivamente  perchè  formatisi  attraverso  il  tessuto  neoplastico 
stesso  0  secondariamente  perchè  invasi  dalla  neoformazione  epiteliale 
hanno  un  aspetto  caratteristico.  La  formazione  delle  fistole  è  pre- 
ceduta o  dalla  formazione  di  noduli  neoplastici  o  da  quello  di  un 
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aì?Cdsso  urinoso  che  si  apre,  lascia  uscire  pus  fluido  misto  ad  urina: 
hen  presto  Torifizio  esterno  della  fistola  cosi  formatasi  prende  un*ap- 
pai^enza  speciale.  La  sua  estesa  ulcerazione,  le  vegetazioni  grigiastre 
sauguinanti  che  circondano  l'orifizio,  lo  scolo  icoroso  con  un  fetore 
caratteristico,  la  presenza  di  una  base  infiltrata  sono  segni  che  erano 
tanto  tipici  neirinfermo  da  me  osservato  che  facevano  fare  la  dia- 
gnosi con  la  massima  facilità. 

À  questo  punto  intervengono  i  fatti  di  una  infezione  urinaria 
generale:  si  ha  febbre,  si  formano  nuovi  ascessi  e  quindi  nuove  fistole 
ni  perìueo,  allo  scroto,  perfino  alla  regione  ipogastrica,  si  hanno  emor- 
ragie ed  infine  Tinvasione  delle  vie  linfatiche. 

l/adenopatia  inguinale  è  di  due  specie,  quella  tipica  cancerigna 
con  gangli  duri  e  quella  semplice  che  tiene  all'in  fezione  locale  con 
gangli  gn>ssi,  molli,  dolentissimi  alia  palpazione,  dobbiamo  quindi  ben 
distinguere  l'una  forma  dall'altra,  poiché  la  prima  è  piuttosto  tardiva, 
mentre  la  seconda  è  precoce  e  accompagna  il  periodo  di  formazione 
delle  fistole.  Quando  la  catena  gangliare,  è  presa  e  si  ha  invasione 
anche  dei  gangli  profondi,  iliaci,  ecc.  si  sogliono  osservare  anche 
dei  fatti  di  metastasi  cancerigna,  cachessia  e  la  morte  avviene  as- 
sai rapidamente. 

Il  primo  periodo  può  durare  anche  degli  anni,  molto  più  rapidi 
sono  invece  gli  altri  due  periodi.  La  durata  varia  da  6  (Griffiths), 
1 1  mesi  (Griinfeld)  fino  ad  anni  1  1|2  (Witzenhausen),  2  1|2,  5  (Al- 
barran) ,  ma  in  generale  il  decorso  è  assai  rapido ,  tanto  più  che 
sorge  naturale  l'idea  che  il  primo  periodo  di  sofferenze  non  sia 
dovuto  al  neoplasma,  ma  a  lesioni  dipendenti  da  pregressi  fatti 
patologici. 

Diagnosi,  —  La  diagnosi  dell'epitelioma  dell'uretra  è  una  delle 
più  di  Ilici  li  specialmente  se  il  chirurgo  esamina  l'infermo  al  principio, 
quando  i  sintomi  sono  comuni  ad  altre  affezioni  poco  differenziabili. 
Infatti  i  disturbi  che  l'epitelioma  dell'uretra  dà  al  principio  sono 
talmente  vaghi  che  non  possono  servire  di  base,  perchè  non  carat- 
tetnstìei,  ad  un  giudizio  certo;  sono  essi  infatti  simili  a  quelli  delle 
stenosi  traumatiche  o  blenorragiche  e  quindi  per  niente  patognomo- 
nici  quaudo  tali  fatti  patologici  dell'uretra  sono  preesistiti.  C!osi  il 
dolore ,  la  difiicoltà  ad  orinare ,  lo  scolo  dal  meato  di  un  liquido 
purulento  sono  tutti  fatti  i  quali  lungi  da  essere  specifici  hanno 
un'importanza  molto  secondaria  nella  diagnosi  dell'affezione  in  discorso. 
I  /  anamnesi  ci  può  però  fornire  dei  dati  degni  di  tutta  la  nostra 
atteuzione;  se  cioè  si  ha  Io  sviluppo  dei  sintomi  sopradetti  in  un 
indivìduo  il  quale  non  ha  mai  avuto  né  traumatismi,  né  blenorragie 
ahbìamiì  molta  ragione  nel  credere  che  si  vada  formando  un  ristrin- 
gi mento  neoplastico.  Quando  si  comincia  a  palpare  un  tumore  nella 
regione,  quando  si  può  avere  quella  sensazione  speciale  cni  accenna 
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il  BUlroth,  la  diagnosi  vieae  ad  essere  più  facile,  specie  se  a  tali 
fenomeni  si  uniscono  quelli  da  me  indicati  neiresplorazione  e  le  facili 
emorragie  dopo  1*  introduzione  di  siringhe.  A  questo  punto  si  può 
anche  dall'esame  microscopico  del  secreto  uretrale  poter  dimostrare 
resistenza  del  tumore  epiteliomatoso.  Ma  Tesarne  uretroscopico  è 
qaello  che  ci  può  fornire  i  dati  più  importanti  per  la  diagnosi  ed  è 
certamente  una  ricerca  che  il  chirurgo  non  deve  trascurare  quando 
ha  il  sospetto  di  una  simile  affezione,  tanto  più  che  con  la  uretro- 
scopia  si  possono  asportare  anche  dei  piccoli  frammenti  del  tumore 
per  servire  ad  un  esame  istologico.  Basandosi  infatti  sull'esame  ure- 
troscopico Oberlànder  potè  precocemente  diagnosticare  e  operare  un 
caso  di  epitelioma  delTuri^tra  con  resultato  abbastanza  buono  tanto 
che  non  ebbe  recidiva  prima  di  quattro  anni  e  mezzo. 

Un  altro  sintomo  importante  per  la  diagnosi  è  la  presenza  di 
fistole  coi  caratteri  sopra  descritti. 

In  tali  casi  sia  1* aspetto  delle  masse  vegetanti  che  circondano 
Torifiiio  esterno,  sia  Tesarne  microscopico  di  queste  può  togliere  ogni 
dubbio.  Secondo  il  Guyard  però  in  tali  casi  può  farsi  la  domanda 
se  non  si  tratti  invere  di  seni  fistolosi  da  stenosi  uretrali  che  diven- 
gano sede  di  epitelioma  a  decorso  rapido.  Ma  in  tali  casi  non  si 
palperà  un  tumore  cospicuo  nella  regione  come  si  dovrebbe  apprez- 
xare  dato  il  periodo  delta  malattia,  né  si  avrà  tutta  la  rimanente 
sindrome  fenomenica  uretrale  che  dà  maggiore  probabilità  alTipotesi 
diagnostica:  di  più  si  tratta  in  generale  di  uretre  ristrette  con  fistole 
che  solo  dopo  molto  tempo  diventano  sede  di  un  epitelioma.  Cosi 
infatti  si  è  avuto  nei  casi  di  Guyon  e  di  Poncet. 

Quando  poi  esistono  le  fistole  uretrali  si  ha  già  uno  stato  pro- 
fondo cachettico  sia  d'origine  infettiva  uretrale  sia  d'origine  tossica, 
ed  eventualmente  anche  una  metastasi  gangliare.  A  tal  punto  la  dia- 
gnosi sHmpone  ed  è  abbastanza  facile  tanto  da  potersi  molte  volte 
tralasciare  Tesame  microscopico  di  un  frammento.  Nel  caso  da  me 
osservato  la  diagnosi  se  era  difficile  al  principio  per  la  presenza  di 
M  infiltramento  urinoso  di  tutta  Tasta  e  dell'angolo  peno-scrotale, 
in  seguito  poi  divenne  facile  e  fu  confermata  colTesame  microsco- 
pico. Le  affezioni  colle  quali  può  confondersi  l'epitelioma  delTur«^tra 
»no:  l.<>  le  stenosi  uretrali  blenorragiche  o  postraumatiche  dalle 
?uali  non  si  può  cei'tamente  con  sicurezza  differenziare,  almeno  che 
l'esame  uretroscopico  praticato  non  dia  dei  ragguagli  sicuri;  2.°  la 
formazione  di  epiteliomi  in  corrispondenza  degli  orifizi  di  fistole  ure- 
trali e  provenienti  dall'epitelio  cutaneo  dalla  quale  condizione  mor- 
Iwsa  si  differenzia  p»^r  i  sintomi  e  perle  considerazioni  sopra  dette; 
3.^  il  cancro  delle  glandule  di  Cooper  il  quale  rarissimo,  secondo 
Paqnet,  Kocher,  Gussenbaur  si  presenta  come  un  tumore  laterale  del 
P^nneo  che  non  dà  fatti  uretrali  altro  che  quando  è  ulcerato  o  molto 
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volumiaoso  si  da  comprimere  o  diffondersi  alle  pareti  uretrali.  L*esame 
uretroscopico  e  Teplorazione  finiscono  col  togliere  ogni  dubbio. 

Concludendo  se  la  diagnosi  di  epitelioma  dell'uretra  è  poco 
facile  in  tutti  i  periodi,  essa  è  molto  difficoltata  nei  primi  tempi  e 
riesce  sempre  più  semplice  quanto  maggiormente  è  evoluto  il  pro- 
cesso. 

Prognosi.  —  E  generalmente  poco  favorevole:  lasciato  infatti 
a  sé  l'epitelioma  dell'uretra  porta  rapidamente  alla  morte.  Vediamo 
che  il  decorso  è  stato  molto  rapido  in  quei  casi  nei  quali  o  per  le 
condizioni  locali  e  generali  o  per  la  volontà  dell'infermo  non  è  stato 
praticato  nessun  atto  operatorio,  oppure  le  cure  messe  in  opera  sono 
state  se  non  inutili  tutto  al  più  palliative.  Basta  guardare  la  tabella 
annessa  per  potersi  fare  un  criterio  di  quello  che  è  l'esito  di  una 
tale  malattia.  Dopo  la  operazione  la  sopravvivenza  maggiore  è  stata 
nel  caso  di  Oberlànder  di  quattro  anni  e  mezzo.  In  generale  tutti 
gli  autori  che  si  sono  occupati  di  tale  questione  hanno  messo  il 
cancro  dell'uretra  tra  quelli  la  cui  recidiva  è  fatalmente  più  facile  e 
precoce.  Nel  caso  da  me  osservato  fino  ad  oggi  cioè  26  mesi  circa 
dall'atto  operativo  non  si  è  avuto  alcun  accenno  a  recidiva. 

Trattamento.  —  La  cura  dell'epitelioma  primitivo  dell'uretra 
deve  essere  divisa  in  palliativa  che  viene  applicata  in  quei  casi  nei 
quali  è  impossibile  una  asportazione  completa  e  radicale  la  quale 
varia  a  seconda  dei  casi  e  dell'estensione  del  neoplasma.  Dividendo 
il  trattamento  a  seconda  del  grado  di  sviluppo  del  neoplasma  vediamo 
qual'  è  il  metodo  migliore  e  consigliabile  nei  singoli  casi  tenendo 
conto  dei  resultati  che  sono  stati  ottenuti  dai  vari  chirurghi.  Se  si 
osserva  la  tabella  annessa  si  nota  come  sia  per  condizioni  speciali, 
sia  per  il  grave  stato  dell'infermo,  in  generale  è  stata  praticata 
un'operazione  palliativa  destinata  a  rendere  facile  il  deflusso  dell'orina 
ed  impedire  l'infezione  urinaria  che  spesso  uccide  l'infermo  prima 
della  cachessia  cancerigna. 

La  principale  causa  di  tali  operazioni  sta  nella  mancanza  di  una 
diagnosi  precoce,  la  quale  quindi  possa  indicare  un  intervento  pure 
precoce  e  perciò  tale  da  potere  col  minimo  di  demolizione  proce- 
dere all'estirpazione  radicale  del  neoplasma.  Purtroppo  raramente, 
come  ho  fatto  notare,  è  stato  possibile  di  buon'ora  fare  una  diagnosi 
che  porta  seco  un  intervento  che  può  divenire  radicale,  ed  infatti 
coùsultando  la  statistica  vediamo  che  solo  cinque  volte  è  stata  pra- 
ticata l'estirpazione  del  tumore  insieme  con  un  tratto  più  o  meno 
lungo  di  uretra  e  precisamente  dal  Thiaudiere,  da  Albert,  da  Rup- 
precht,  da  Kónig,  da  Montgomery  e  da  Vineberg.  Il  primo  potè 
distaccare  il  tumore  dalle  pareti  uretrali  ed  estirparlo  in  blocco.  Il 
secondo  praticò  la  resezione  di  6  cm.  di  uretra  col  tumore  e  parte 
dei  corpi  cavernosi  in  modo  da  lasciare  la  verga  attaccata  ad  una 
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piccola  porzione  dei  corpi  cavernosi  stessi.  Il  Rupprecht  praticò  l'estir- 
pazioae  completa  del  tumore  eoa  1  uretra  allontanandosi  dai  limiti 
del  neoplasma  per  circa  2  cm.  Li  riunione  dei  capi  dell*  uretra  fu 
facile  poiché  apri  in  due  metà  lo  scroto,  fìsso  lateralmente  i  due 
testicoli  addossando  separatamente  sopra  ciascuno  la  corrispondente 
metà  dello  scroto  ed  allora  potè  affrontare  i  due  monconi  uretrali. 

Gli  ultimi  praticarono  un'operazione  simile  lasciando  che  l'in- 
tervallo cruento  si  colmasse  per  seconda  intenzione.  Come  si  vede 
l'operazione  condotta  alla  maniera  del  Rupprecht  acquista  una  certa 
difficoltà  poiché  se  vogliamo  allontanarci  dai  limiti  del  neoplasma  si 
corre  il  rischio  di  avere  un  allontanamento  dei  monconi  uretrali  si 
da  non  potere  ricorrere  alla  sutura.  La  resezione  e  la  sutura  del- 
l'uretra praticata  e  consigliata  dal  De  Paoli,  Guyon,  Tonon,  Pousson, 
ecc.  riesce  facile  quando  occupa  uno  spazio  non  molto  esteso;  cho 
se  invece  si  avvera  tale  condizione  bisogna  ricorrere  a  degli  artifizi 
servendosi  di  un  lembo  cutaneo  oppure,  come  ha  recentemente  pro- 
posto il  Savariaud,  mobilizzando  largamente  i  due  capi  dell'  uretra 
per  rendere  facile  lo  scorrimento  fino  ad  ottenere  l'unione.  Nella 
porzione  scrotale  dell'uretra  potrà  servir  bene  il  metodo  adoprato 
da  Rupprecht. 

In  conclusione  se  la  estirpazione  del  neoplasma  e  della  porzione 
oretrile  corrispondente  è  possibile,  molte  volte  riesce  difficile  rico- 
struire il  canale  d'emissione  dell'urina  in  modo  da  dovere  ricorrere 
a  delle  plastiche  per  la  cui  guarigione  completa  occorre  sempre 
molto  tempo,  oppure  la  perdita  di  sostanza  è  giunta  a  tal  punto  da 
dover  ricorrere  o  ad  una  uretrostomia  perineale  o  ad  una  cistostomia 
soprapubica,  ed  allora  si  mette  l'operato  in  condizioni  molto  simili 
a  quelle  che  implicano  operazioni  molto  più  radicali  e  più  estese  e 
di  cui  parlerò  adesso  qui  sotto.  La  resezione  dell'uretra  che  è  stata 
dalla  scuola  francese  usata  assai  spesso  per  i  restringimenti  credo 
che  sia  indicata  nel  caso  di  tumori  molto  limitati.  Infatti  osservando 
i  resultati  della  resezione  dell'uretra  vediamo  che  in  un  caso  si  ebbe 
recidiva  dopo  due  mesi,  in  un  altro  dopo  quattro  anni  e  mezzo,  in 
an  terzo  la  morte  sopravvenne  dopo  pochi  giorni ,  del  quarto  non 
si  conosce  l'esito,  nel  quinto  dopo  alcuni  mesi  non  esisteva  accenno 
a  recidiva.  Forse  nel  caso  di  Griinfeld  se  l'ammalato  si  fosse  fatto 
operare  si  sarebbe  avuto  esito  buono.  Ma  con  tutto  ciò  mi  sembra 
che  la  statistica  benché  cosi  ristretta  non  possa  indurre  i  chirurghi 
ad  un  atto  operatorio  che  é  di  una  certa  importanza  per  la  diffi- 
coltà a  suturare  completamente  l'uretra,  dando  luogo  in  caso  con- 
trario ad  inconvenienti  non  piccoli.  A  me  sembra  che  nei  casi  nei 
quali  la  diagnosi  è  stata  fortunatamente  precoce  non  si  debba  indu- 
giare con  operazioni  economiche,  ma  col  sacrificio  della  parte  cer- 
care di  salvare  la  vita  dell'infermo.  Chi  si  metterebbe  attualmcntt* 
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a«1  sstirpare  soltanto  in  un  cancro  della  mammella  il  nodulo  neo- 
plastico anzi  che  fare  anche  all'inizio  l'asportazione  completa  della 
mammella  stessa  e  lo  svuotamento  del  cavo  ascellare?  Cosi  pure 
uguali  criteri  devono  guidare  la  cura  del  cancro  dell'utero  e  quindi 
mi  sembra  che  una  più  vasta  asportazione  di  parti  sìa  consigliabile 
anche  nel  cancro  dell'uretra  tanto  più  che  con  operazioni  comple- 
mentari si  può  stabilire  un  facile  deflusso  delle  orine.  Certamente 
non  crediì  che  da  tutti  gl'infermi  verrebbe  accettata  sul  primo  un'ope- 
razione ampiamente  demolitrice  ma  almeno  per  coscienza  il  chirurgo 
deve  prorjorre  un  intervento  il  quale  presenti  il  massimo  di  proba- 
bilibk  di  riuscita. 

Quando  il  tumore  è  molto  esteso  e  quindi  sono  comparse  fistole, 
bisogna  ad  ogni  costo  ricorrere  ad  operazioni  più  radicali  le  quali 
variauo  a  seconda  delle  localizzazioni  del  neoplasma.  Esse  possono 
essere  V amputazione  parziale  del  pene,  l'amputazione  totale  o  pre- 
pubica,  Vestirpazione  totale  della  verga,  Vemascolizzazione  totale. 

L'aiTiputazione  parziale  del  pene  è  indicata  soltanto  nei  cancri  limi- 
tati a  porzione  dell'asta  e  più  specialmente  della  fossa  navicolare  e  del- 
l'uretra  balanica. 

Ma  come  abbiamo  visto  sono  poco  frequenti  tali  casi  poiché  il  car- 
cinoma hi  la  sua  predilezione  per  l'uretra  spugnosa  e  la  membranosa, 
e  quindi  difficilmente  potremo  mettere  in  opera  l'amputazione  parziale 
la  quale  del  resto  è  di  tecnica  sempUce,  nota  e  dà  resultati  ottimi, 
per  quello  che  riguarda  Turinazione. 

L'amputazione  totale  o  prepubica  è  indicata  nei  casi  in  cui  il  tumore 
ha  acquistato  una  esteusione  maggiore  specie  verso  il  pube  in  modo 
da  dovere  ricorrere  ad  una  più  ampia  asportazione. 

Nou  (liSerisce  dall'amputazione  parziale  che,  per  la  sede  dell'inci- 
sione, che  vien  fatta  all'  angolo  pubo-penieno  e  per  il  modo  di  sbocco 
del  capo  prossimale  dell'ui'etra  alla  pelle. 

Per  ovviarle  a  stiramenti  che  possano  farsi  nella  sutura  dell'uretra 
al  pulte  e  per  evitare  una  continua  irritazione  dell*  orina  sulla  pelle 
dello  sci^oto,  Delpech,  Bouisson,  Lallemand  separano  la  borsa  in  due 
metà  che  saturano  separatamente  e  fissano  l'uretra  nell'am^olo  in  modo 
da  eiisere  quasi  al  fondo  di  una  specie  di  vulva  ;  Thiersch  invece  tra- 
sporta Turetra  al  perineo;  Montaz  termina  con  una  uretrostomia  peri- 
neale. Questa  operazione  è  applicabile  a  tutti  i  casi  nei  quali  il  neo- 
plasma non  sorpassi  i  due  terzi  anteriori  del  pene  e  quando  i  corpi 
cavernosi  non  siano  invasi. 

Per  cancro  dell'  uretra  l' amputazione  del  pene  è  stata  fatta  da 
Hatcbinson,  il  quale  praticò  anche  una  bottoniera  perineale  ed  ebbe  una 
recirliva  dopo  3  mesi:  Buday  praticò  l'amputazione  dei  3i5  del  pene: 
flotti Mger  per  due  volte  fece  l'amputazione  del  pene  con  svuotamento 
deiringuina  ed  ottenne  in  un  caso  recidiva  dopo  cinque  mesi,  nell'altro 
s\  ebbe  Ja  morte  per  coma  diabetico. 
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L'estirpazione  totale  della  verga  cioè  l'amputazione  del  pene  estesa 
ai  corpi  cavernosi  ed  al  corpo  spongioso  bulbare  è  stata  eseguita  piut- 
tosto raramente:  cosi  Cabadé  e  Gould  Thanno  praticata  per  afifezìoni 
ben  differenti;  Trzebicki  Tha  messa  in  opera  in  un  caso  di  cancro 
dell'uretra.  Si  pratica  secondo  i  primi  autori  una  incisione  mediaila 
della  borsa,  si  mette  al  nudo  il  corpo  spugnoso  dell'uretra  fino  al  bulbo, 
s'isola  il  corpo  spugnoso  dai  cavernosi,  si  taglia  l'uretra  membranosa, 
quindi  si  circonda  il  pene  con  una  incisione  circolare  o  ellittica  col 
grande  asse  diretto  longitudinalmente,  lo  si  libera  completamente  e  si 
distaccano  le  radici  dei  corpi  cavernosi  dal  ramo  ischio-pubico  mediante 
un  raspatoio:  l'uretra  sì  fissa  all'angolo  inferiore  della  ferita.  Il  Trze- 
bicki invece  circondò  la  base  del  pene  e  la  parte  peno-scrotale  che 
presentava  fistole  con  una  incisione,  isolò  e  tagliò  l'uretra  ed  amputò 
il  pene  molto  vicino  alle  sue  radici. 

Io  pure  pel  desiderio  dell'infermo  volendo  conservare  i  testicoli  i 
quali  non  erano  invasi  dal  processo  e  che  quindi  potevano  sempre  ser- 
vire alle  funzioni  di  secrezione  interna,  ho  praticato  nel  mio  caso  un'o- 
perazione simile  a  quella  di  Trzebicki.  Prima,  come  ho  descritto  minu- 
tamente nella  storia  clinica ,  praticai  una  uretrostomia  perineale ,  nel 
punto  in  cui  ero  sicuro  di  cadere  in  pieno  tessuto  sano  onde  potermi 
rendere  padrone  del  deflusso  dell'  orina  qualunque  fosse  1'  estensione 
del  neoplasma.  Quindi  circondai  il  pene  e  porzione  dello  scroto  onde 
allontanarmi  dai  limiti  del  tumore  con  un'incisione  che  in  basso  sepa- 
rava in  due  metà  lo  scroto.  Cosi  si  ha  un  campo  operatorio  molto  ampio 
e  si  possono  estirpare  completamente  i  corpi  cavernosi  e  l'uretra  fino 
al  ponto  ove  è  stata  praticata  l'uretrostomia;  si  dutaccano  in  ultimo 
i  corpi  cavernosi  col  distacca- periostio.  Il  processo  da  me  eseguito  pre- 
senta alcuni  vantaggi: 

1)  dà  il  maggior  campo  per  poter  rendersi  conto  dell'estensione 
del  tumore  e  quindi  procedere  ad  un'ampia  asportazione; 

2)  occorrendo  è  facilissimo  procedere  alla  emascolizzazione  com- 
pleta avendo  già  praticata  la  uretrostomia  perineale; 

3)  assicura  un  deflusso  molto  facile  dell'urina  e  nel  tempo  stesso 
comodo  senza  avere  una  continua  irritazione  della  cute  dello  scroto  per 
parte  dell'orina; 

4)  domina  le  radici  dei  corpi  cavernosi  e  quindi,  eventualmente 
anche  il  ramo  ischio-pubico. 

Nei  casi  quindi  nei  quali  i  testicoli  sono  sani  e  i  cordoni  spermatici 
non  sono  invasi  dal  processo  e  quando  si  vogliono  conservare  i  testi- 
coli il  processo  da  me  applicato  offre  dei  vantaggi,  tanto  più  che  pro- 
lungando bilateralmente  l'incisione  superiore  si  pratica,  come  deve  esser 
sempre  fatto,  lo  svuotamento  di  ambedue  le  regioni  inguinali. 

In  ultimo  Temascolizzazione  totale  è  l'intervento  più  esteso  che 
sia  stato  praticato  nel  cancro  dell'uretra  e  precisamente  dall' Albarran 
e  da  Bazy. 

Digitized  by  VjOOQiC 


I2i5  GIULIO  ANZILOTTI. 

L'eaaascqlizzazione  totale,  nella  storia  della  quale  si  legge  anche 
il  nome  del  nostro  compianto  Paci,  come  uno  dei  primi  che  la  praticò 
e  ne  dette  un  processo  nel  1877,  consiste  nel  togliere  tutti  i  genitali 
esterni  e  produrre  una  bottoniera  perineale  e  praticare  l'estirpazione 
dei  gangli  delle  regioni  inguinali.  Ne  abbiamo  diversi  processi  ma  quello 
di  Chalot  è  la  base  di  tutti  (Paci,  Annandale,  Morisani,  Rubio,  Panta- 
loni, ecc.)  che  sono  modificazioni  più  o  meno  interessanti  del  primitivo 
di  Chalot.  Per  cancro  dell'uretra  è  stata  praticata  due  volte  da  Albar- 
ram  e  da  Bazy  con  un  metodo  poco  differente  da  quello  di  Chalot. 

Consiste  tale  operazione  nella  delimitazione  delle  parti  da  asportare 
con  una  incisione  ellittica  partente  dal  pube  e  che  va  fino  al  davanti 
dell'ano;  isolamento  di  queste  parti  e  legatura  dei  cordoni  :  ablazione  ; 
sutura  del  moncone  uretrale  alle  labbra  della  ferita:  estirpazione  dei 
gangli  inguinali. 

Nei  due  casi  che  troviamo  nella  letteratura  si  ebbe  dopo  dieci  mesi 
circa  la  recidiva  nei  gangli  inguinali,  fatto  che  ci  sta  ad  iudicare  come 
lo  svuotamento  delle  regioni  inguinali  era  stato  fatto  incompletamente. 
Per  certo  con  la  emascolizzazione  completa  siamo  maggiormente  sicuri 
di  potere  asportare  ancor  più  generosamente  le  parti  anche  lontana- 
mente sospette  aggiungendo  sempre  lo  svuotamento  del  cavo  inguinale. 
È  un'opei'azione  molto  demolitrice,  ma  quando  il  tumore  ha  invaso  il 
pene ,  lo  scroto ,  il  perineo  è  Tunica  che  può  praticarsi  con  una  spe- 
ranza di  riuscita  anche  nei  casi  in  cui  tutto  sembrerebbe  doverli  far 
dichiarare  inoperabili.  Lo  svuotamento  completo  delle  due  regioni  in- 
guinali in  ogni  caso  si  impone,  per  potere  esser-  sicuri  di  avere  com- 
piuta un'  operazione  realmente  utile  e  quanto  più  è  possibile  radicale. 

Ma  oltre  queste  operazioni  radicali  purtroppo  il  chirurgo  è  costretto 
molte  volte  a  praticare  operazioni  palliative  le  quali  sono  dirette  a 
dominare  l'infezione  urinaria  o  a  stabilire  un  facile  deflusso  dell'urina 
stessa.  TaU  operazioni  sono  molto  utili  nei  casi  nei  quali  non  è  indi- 
cata r  estirpazione  completa ,  per  impedire  il  contatto  dell'  urina  colla 
superficie  ulcerata  del  tumore  e  quindi,  tolto  lo  stimolo  continuo,  au 
mentano  la  sopravvivenza  degli  ammalati  e  mitigano  molto  le  soffe- 
renze. 

Infatti  nella  tabella  annessa  si  vede  che  molte  volte  trattandosi  di 
ammalati  in  cui  il  neoplasma  era  molto  esteso  i  chirurghi  si  sono  con- 
tentati di  rimediare  all'ostacolo  alla  emissione  dell'urina  mediante  una 
uretrotomia  esterna  come  hanno  fatto  Thiersch ,  Czerny ,  Schuster , 
Guyon,  Grifflths,  Bech,  Rosse,  Gayet,  i  quali  sia  sulla  guida  o  senza 
hanno  aperta  nel  punto  stenosato  l'uretra  ed  hanno  posta  una  siringa 
a  permanenza  onde  combattere  i  fatti  di  cistite  grave  e  di  infezione 
urinaria.  Ma  se  vogliamo  procurare  un  deflusso  più  facile  all'urina  e 
togliere  il  contatto  di  essa  col  tumore  ulcerato  si  deve  ricorrere  alla 
uretrostomia  perineale  o  alla  cistostomia. 
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Preferibile  è  la  seconda  che  dà  un  orifizio  più  lontano  dalla  loca- 
lizzazione del  neoplasma  di  quello  che  sia  neiruretrostomia  perineale, 
la  quale  mette  in  vicinanza  del  tumore  ulcerato  Torifizio  che  può  facil- 
mente venire  invaso. 

Concludendo  quindi  in  34  casi  conosciuti  nella  letteratura  compreso 
il  mio,  in  6  casi  fu  fatta  Testirpazione  del  tumore  con  resezione  del- 
l'uretra, in  4  fu  fatta  Tamputazione  del  pene,  in  2  l'estirpazione  com- 
pleta della  verga  e  dei  corpi  cavernosi,  in  2  l'emascolizzazione  completa, 
in  10  fu  fatta  1' uretrotomia ,  in  7  non  fu  praticata  alcuna  ciwa  e  fu 
lasciato  a  sé  l'infermo,  esclusi  3  casi  che  sono  stati  descritti  solo  dal 
lato  anatoino-patologico. 

Solo  nei  casi  molto  limitati  sarà  da  farsi  l'estirpazione  del  tumore 
e  la  reiezione  dell'uretra;  ma  se  il  tumore  per  poco  sconfina,  sarà 
molto  meglio  ricorrere  all'amputazione  del  pene  parziale  o  totale,  e 
qaanlo  l'invasione  è  maggiore  direttamente  all'emascolizzazione. 

11  processo  da  me  messo  in  opera  nei  casi  più  comuni  sembrami 
il  raccomandabile. 

Termino  ringraziando  il  Prof.  Guarnieri  per  gli  amorevoli  consigli 
che  mi  dà  nei  lavori  scientifici  che  compio. 

Più   Loglio  1903. 

Meotre  il  presente  lavoro  veniva  dato  alla  stampa  ho  avuto  occnsione  di  trovare 
ntOa  tet'eratura  un  nuovo  caso  di  epiielioma  deir  uretra.  È  quello  illustrato  da  Bobbio 
{Polif Unico.  Sex.  din.  1903  n.  8)  che  accresce  la  siaiistica  italiana.  Anche  in  tale  caso 
però  può  «orgere  il  dubbio  se  si  tratta  ti  un  epitelioma  primitivo  d  IPureira  o  proveniente 
<iaU'epiu;iio  di  una  fi&tola  uretro-perineale  da  stenosi-uretrali  ;  non  fu  praticato  alcun  in- 
trrrento  radicale. 

Questo  lavoro  qaindl  non  fa  che  confermare  le  idee  da  me  precedentemente  esposte. 
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DELLA  VIA  PIÙ  OPPORTUNA  DA  SEGUIRSI 

IN 

ALCUNI  IHTE8VEHTI OPERAIIVI 

SOPRA.  LA 


per  il  dottor 

SILVIO   ROLANDO 

Libero  Docente  di  Medicina  Operativa  nella  R.  Unir,  di  GenoTa 


La  scelta  deirincisione  la  quale  sia  più  conveniente  per  mettere 
a  nado  un  osso  è  subordinata  ai  rapporti  che  questo  ha  coi  muscoli, 
vasi  e  nervi  che  lo  circondano ,  ed  allo  scopo  che  il  chirurgo  si 
prefigge, 

la  genere,  quando  si  tratti  di  resezioni  sia  totali  che  parziali, 
la  via  d'accesso  ali* osso  è  quella  più  breve  e  più  sicura,  dove  non 
si  riscontrano  vasi  e  nervi  di  rilievo  e  muscoli  importanti  per  svi- 
luppo e  funzione. 

Alcune  ossa  si  presentano  in  condizioni  specialmente  favorevoli 
per  essere  sottocutanee  in  una  delle  loro  facce  o  margini ,  cosi  la 
tibia  per  la  faccia  interna  o  mediale,  il  cubito  per  il  suo  margine 
posteiiore  o  dorsale.  Altre  ossa,  pur  essendo  circondate  da  strati 
muscolari  possono  essere  messe  allo  scoperto  con  facilità  e  sicurezza 
in  una  delle  loro  facce,  ad  es.  il  femore  viene  liberamente  agj^re- 
dito  dal  lato  antere  esterno  della  coscia,  perchè  quivi,  dalla  base 
del  gran  trocantere  al  condilo  esterno,  Tosso  non  è  coperto  che  dalla 
ente,  sotto- cutaneo ,  fascia  lata  e  vasto  esterno,  e  mancano  vasi  e 
nervi  di  qualche  momento. 

La  diafisi  omerale,  a  differenza  delle  ossa  lunghe  accennate, 
presenta  tali  rapporti  da  rendere  malagevole  la  scelta  d*un  processo 
operativo  che  permetta  a  colpo  sicuro  di  giungere  sull'osso,  senza 
attraversare  grossi  ventri  carnosi  o  intersecare  tronchi  nervosi  e 
vagali. 

Riferirò  anzitutto  la  storia  d'una  inferma  che  diede  occasione 
al  presente  studio,  il  quale  si  fonda  su  numerose  osservazioni  pra- 
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tieate  ^u  cadaveri  di  bambini  e  di  adulti,  nell'intento  di  illustrare 
co»  maggiore  eimttezza  la  strada  che  il  chirurgo  può  seguire  io  deter- 
minata circostanze,  per  giungere  sulFomeiH),  senza  esporsi  a  lesioni 
di  sorta. 

Casa  ciinico.  —  B.  L.  d'anni  11,  entra  nell'Ospedale  dei  bam- 
bini di  Genova  il  3  dicembre  1902.  È  di  costituzione  tìsica  lode- 
vole, e  non  ha  precedenti  ereditari  o  personali  degni  di  nota.  Due 
aaiii  addietro  venne  colta  da  violenti  dolori  al  braccio  destro,  questo 
si  fece  gonfio,  edematoso,  e  comparvero  febbre  altissima  e  fenomeni 
generali  gravi.  Tale  stato  durò  qualche  giorno,  finché  al  lato  esterno 
del  segment4>  superiore  del  braccio  si  rese  apprezzabile  una  raccolta 
asces^nale  che  richiese  l' oncotomia.  Man  mano  i  dolori  andarono 
jscemaniio,  la  febbre  cadde,  e  l'inferma  si  riebbe  discretamente.  Re- 
siduarono però  parecchi  seni  fistolosi  scaglionati  lungo  il  lato  esterno 
del  braccio,  che  davano  uscita  ad  abbondante  secrezione  purulenta. 
Qualcuno  dì  questi  col  volgere  del  tempo  cicatrizzò,  dando  luogo  a 
ristagno  dì  pus  ed  innalzamenti  febbrili  fugaci,  cessanti  col  rista- 
bilirsi di  uà  nuovo  seno  fistoloso. 

Attualmente  si  osservano  4  seni  fistolosi,  che  mettono  capo  al- 
Tosso:  il  L**  situato  nel  3.°  superiore  del  braccio,  vicino  al  margine 
anteriore  del  deltoide,  il  2.^  all'altezza  deirimpronta  deltoidea,  il  3.® 
immediatamente  al  di  sotto  del  precedente,  il  4.^  due  dita  trasverse 
al  di  Hopra  del  Topi  condilo.  Inoltre  la  faccia  esterna  del  braccio  è  de- 
turpata ila  alcune  cicatrici  irregolari  aderenti  all'osso  sottostante,  ri- 
feribili a  .seni  iìstolosi  andati  a  cicatrizzazione.  La  muscolatura  del 
braccio  è  atrofica.  L'omero,  a  cominciare  dalla  tuberosità  superiore 
fino  al  4.^  inferiore  è  ingrossato.  I  movimenti  del  capo  omerale  sono 
liberi  e  completi,  limitati  quelli  dell'avambraccio  sul  braccio,  e  spe- 
cialmente la  fiessione  che  si  compie  fino  all'angolo  retto. 

Data  la  storia  suesposta,  era  evidente  trattarsi  d'una  osteomielite 
acuta  delToniero,  esauritasi  felicemente  colla  formazione  di  sequestri, 
i  quali  mantenevano  tuttora  una  copiosa  suppurazione.  La  rigidità 
del  gomito  era  dovuta  invece  alla  posizione  di  flessione  abituale  in 
cui  1  avambraccio  era  stato  mantenuto. 

Per  liliei^are  l'inferma  intervenni  praticando  un'incisione  la  quale 
in  alto  seguiva  il  margine  anteriore  del  deltoide  fino  airimpronta  del- 
toidea, quindi  si  portava  in  basso  lungo  il  setto  intermuscolare  la- 
terale fin  ali  epicondilo.  Nella  metà  superiore  del  braccio  approfondita 
rapidamente  T incisione,  attaccai  la  capsula  sequestrale  colla  sgorbia, 
0  aperta  una  breccia  sufficiente,  misi  a  nudo  un  voluminoso  sequestro 
centrale  il  cui  estremo  superiore  libero  corrispondeva  alla  regione 
del  collo  chirurgico,  e  l'estremo  inferiore  non  era  visibile,  percbò 
inguainato  dalla  capsula  sequestrale.  Per  dominare  completamente 
la  cavità  sequestrale  era  necessario  aprirsi  una  strada  anche  in  basso, 
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e  data  la  notevole  lunghezza  del  sequestro,  portarsi  perifericamente 
al  puQto  nel  quale  il  ner^o  radiale,  abbandonata  la  doccia  scolpita 
salia  faccia  posteriore  dell* omero,  incrocia  il  margine  laterale  di 
questo. 

Avanzando  con  cautela,  riusci  a  distinguere  il  nervo  radiale 
ed  isolarlo  perfettamente,  per  un  tratto  di  circa  3  chl  dall'osso  cui 
era  tissato  da  tessuto  di  cicatrice.  Quindi,  affidato  il  nervo  ad  un 
onci  no  ottuso,  completai  colla  sgorbia  l'apertura  della  cassa  da  morto, 
ed  estrassi  il  sequestro.  Questo  misurava  12  cm.  di  lunghezza;  i  due 
estremi  erano  erosi  ed  irregolari,  la  parte  centrale  avea  dimensioni 
molto  vicine  a  quelle  delFosso  normale.  Regolarizzai  colle  tanaglie 
di  LiiER  i  margini  della  breccia,  con  particolare  cura  all'altezza  del 
radiale,  e  collocai  dei  drenaggi  di  garza  nella  cavità  ossea  suppu- 
rante, centralmente  e  perifericamente  al  nervo. 

Al  risveglio  dell'inferma  dalla  narcosi  cloroformica  si  constatò 
paralisi  del  gruppo  laterale  e  di  quello  posteriore  dei  muscoli  del- 
l'antibraccio. 

Tale  paralisi  cominciò  sensibilmente  a  migliorare  dopo  15  giorni 
circa,  e  dopo  un  mese  e  mezzo  era  completamente  scomparsa.  Il 
decorso  della  guarigione  fu  normale.  L'inferma  lasciò  l'ospedale  il 
30  maggio   1903. 

Le  difficoltà  incontrate  dapprima  nel  riconoscere  e  poi  uell'iso- 
lare  il  radiale,  e  la  complicanza  spiacevole  che  segui  senza  che  si 
fosse  portata  offesa  di  sorta  alla  continuità  delle  fibre  nervose,  m'in- 
dosserò a  studiare  sul  cadavere  e  ad  eseguire  sul  vivente,  in  un 
altro  caso  consimile  occorsomi,  un  processo  che  permette  di  denu- 
dare tutta  la  diafisi  omerale,  senza  tema  di  offendere  il   radiale. 

Cenno  anatomico.  —  La  diafisi  omerale  ha  una  forma  cilindroide 
nella  sua  metà  superiore,  prismatica  triangolare  nella  metà  inferiore. 
A  partire  da  questa  si  possono  quindi  considerare  nell'omero  tre 
facce,  una  antera- laterale  od  esterna,  una  mediale  od  interna  ed 
nna  posteriore,  separate  da  tre  margini,  anteriore,  laterale  e  mediale. 
La  faccia  anterolaterale  presenta,  verso  il  suo  mezzo,  delle  rugosità 
disposte  a  mo'  di  V  aperto  in  alto,  che  corrispondono  alle  inserzioni 
del  deltoide.  ÀI  di  dietro  e  parallela  alla  branca  posteriore  del  V 
deltoideo  trovasi  una  depressione,  la  cosi  detta  doccia  di  torsione, 
e  al  di  sotto  di  questa  un  solco  che  prende  origine  sulla  faccia  po- 
steriore, taglia  il  margine  laterale  e  finisce  sulla  faccia  anterolaterale 
ddllosso.  In  questo  solco  sono  adagiati  il  nervo  radiale  e  l'arteria 
onerale  profonda. 

Nella  sua  metà  inferiore  l'omero  è  circondato  d'ogni  parte  da 
moscoli,  allo  indietro  dal  tricipite,  allo  innanzi  dal  brachiale  ante- 
riore e  dal  bicipite ,  allo  esterno  e  in  avanti  dal  supinatore  lungo. 
La  faccia  posteriore  in  tutta  la  porzione  che  sta  al  di  sotto  del  solco 
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.  radiale  dà  impianto  diretto  alle  fibre  carnose  del  vasto  interno,  le 

altre  due  facce  sono  ravvolte  dal  brachiale.  Le  inserzioni  superiori 
.  di  detto  muscolo  confinano  allo  esterno  con  quelle  del  deltoide,  allo 
interno  con  quelle  del  coraco-omerale,  scendono  in  basso  sui  lati 
fino  air  epitroclea  ed  ali*  epìcondilo ,  ed  in  mezzo  sino  al  margine 
superiore  della  fossa  coronoidea. 

Le  fibre  muscolari  del  brachiale  formano  comunemente  un  unico 
.  corpo  carnoso,  tuttavia  non  è  infrequente  che  quelle  più  esterne  che 
partono  dal  V  deltoideo  costituiscono,  per  una  notevole  lunghezza, 
un  fascio  distinto.  Dal  margine  laterale  dall'  omero ,  a  partire  dal 
solco  radiale  fino  airepicondilo,  si  staccano  le  insers^ioni  del  muscolo 
supinatore  lungo ,  il  quale  è  interposto  e  come  schiacciato  fra  il 
brachiale  ed  il  vasto  esterno.  Tra  quest'ultimo  muscolo  ed  il  supi- 
natore lungo  trovasi  il  setto  intermuscolare  laterale,  sopimento 
verticale  che  va  dalla  fascia  brachiale  al  margine  laterale  deWo^so: 
il  supinatore  lungo  ed  il  brachiale  delimitano  un  piccolo  interstizio 
ove  giace  il  nervo  radiale  e  Tapteria  ricorrente   radiale  anteriore. 

Nella  sua  metà  superiore  la  diafisi  omerale  è  in  gran  parte 
circondata  dal  deltoide.  La,  portio  clavicularis  di  tale  muscolo  con- 
fina col  margine  esterno  del  gran  pettorale,  il  quale  s'impianta  sul 
labbro  esterno  della  doccia  bicipitale.  Medialmente  all'inserzione  del 
gran  pettorale  e  sotto  la  parte  carnosa  di  esso  troyansi  raggruppati 
vari  muscoli,  la  porzione  lunga  del  bicipite,  e  i  tendini  terminali 
del  gran  dorsale  e  gran  rotondo,  al  davanti  dei  quali  passa  il  coraco- 
omerale  per  raggiungere  la  sua  inserzione  coracoidea. 

La  portio  scapularis  del  deltoide  si  protende  notevolmente  allo 
indietro  sulla  scapola,  e  copre  non  solo  il  muscolo  tricipite,  ma  an- 
cora t^ran  parte  del  sottospinoso  e  piccolo  rotondo. 

Il  fascio  vascolo-nervoso  del  braccio,  comprendente  Tarteria  e 
le  due  vene  omerali  ed  il  nervo  mediano,  corrisponde  al  margine 
interno  del  braccio,  riposa  sul  setto  intermuscolare  mediale,  e  non 
è  separato  dall'osso  che  da  qualche  fibra  del  brachiale. 

Oltre  il  mediano,  altri  quattro  nervi  meritano  l'attenzione  del  chi- 
rurgo, il  nervo  muscolo-cutaneo,  il  cubitale,  il  circonflesso,  e  in  par- 
ticolar  guisa  il  radiale.  Il  nervo  muscolo-cutaneo  dopo  aver  perforato 
il  coraco-brachiale  si  dirige  in  basso  ed  allo  esterno  tra  i  muscoli 
brachiale  e  bicipite.  Nelle  osservazioni  da  me  praticate  ho  trovato 
ch'esso  nel  3.^  superiore  del  braccio  è  situato  vicino  al  margine  in- 
terno 0  mediale  del  bicipite,  s'inclina  all'infuori  verso  il  3.^  medio, 
e  seguita  in  tale  direzione  fino  alla  piega  del  gomito  dove  si  mette 
a  fianco  del  margine  esterno  o  laterale  del  tendine  del  bicipite. 

Ordinariamente  è  compreso  nella  guaina  del  bicipite,  ma  non  ò 
raro  che  si  trovi  in  quella  del  brachiale.  Esso  invia  una  o  due 
branche  al  bicipite  ed  ai  fasci  interni  del  muscolo  brachiale. 
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Il  nervo  cubitale  occupa  la  loggia  posteriore  del  braccio,  im- 
mediatameate  ia  addietro  del  setto  intermuscolare  mediale,  e  di- 
scende seaza  ramificarsi  fiao  aU'epitroclea.  Il  nervo  circonflesso  at- 
traversato io  spazio  quadrato  y  abbraccia  il  collo  chirurgico  del- 
romero,  e  si  risolve  in  rami  che  si  distribuiscono  al  deltoide. 

Il  nervo  radiale  situato  dapprima  nella  loggia  posteriore  del 
braccio  tra  l'omero  ed  il  tricipite,  incrocia  il  margine  laterate  dei- 
rosso,  attraversa  il  setto  intermuscolare  corrispondente,  si  porta  allo 
innanzi  collocandosi  neirinterstizio  tra  il  brachiale  ed  il  supinatore 
lungo,  e  discende  verso  la  piega  del  gomito,  dando  costantemente 
wi  vaino  al  fascio  esterno  del  muscolo  brachiale.  A  quale  livello 
avviene  Tincrocio  del  nervo  col  margine  laterale  dell* omero?  Al- 
cnni  indicano  il  punto  di  mezzo  tra  Timpronta  deltoidea  e  Tepicon- 
dilo  (Lòbkbr),  altri  stabiliscono  Tincrocio  del  nervo  a  10  cm.  al  di 
sopra  deirepicondilo  (Ollibr).  Poiché  può  riuscire  non  agevole  a  in- 
tenta di  tegumenti  e  su  individui  ricchi  di  adipe  rilevare  Tim- 
pronta  deltoidea,  e  d*altra  parte  l*  indicazione  di  Ollier  è  troppo 
assolata  e  si  riferisce  esclusivamente  ad  adulti,  mi  è  parso  op- 
portuno eseguire  alcune  ricerche  su  individui  di  varia  età,  bam- 
bini, adolescenti  ed  adulti,  tirando  una  linea  fra  due  punti  ossei, 
sempre  rintracciàbili,  quali  1* apice  deiracromio  e  quello  deirepi- 
condilo, ed  osservando  a  quale  altezza  su  tale  linea  che  corri- 
sponde sensibilmente  al  margine  laterale  esterno  dell'omero,  avve- 
ni3:3e  l'incrocio  del  nèrvo.  Dalle  misurazioni  da  me  praticate,  che 
ascendono  complessivamente  a  50,  risulta  che  il  nervo  radiale  in- 
terseca il  margine  laterale  dell'omero  alVunione  dei  7$  superiori 
col  3.^  inferiore  della  linea  acromio^epicondiloidea.  Eccezional- 
mente tale  incrocio  avviene  più  perifericamente,  cioè  verso  l'unione 
dei  '/^  superiori  col  4.^  inferiore  di  detta  linea. 

Processi  operativi.  —  L'omero  rivestito  allo  innanzi  e  in  ad- 
dietro da  spessi  strati  muscolari,  è  specialmente  accessibile  lungo  1 
margini  laterale  e  mediale  che  sono  quasi  sottocutanei.  E  poiché  il 
margine  mediale  ò  fiancheggiato  dal  fascio  vascolo-nervoso  del 
braccio,  i  chirurghi  giudicarono  prudente  di  aggredire  l'osso  dal  lato 
esterno  curando  di  salvaguardare  il  radiale,  che  quivi  si  trova. 

Il  Larghi,  il  quale  nel  1815  praticò  la  resezione  sottoperiostea 
della  diafisi  omerale,  si  valse  di  un'incisione  la  quale,  in  alto  se- 
guiva il  margine  posteriore  del  deltoide  e  si  portava  in  basso  sul 
lato  esterno  del  braccio,  decorrendo  tra  il  tricipite  ed  il  brachiale. 
Ma  poiché  gli  accadde,  nell' eseguire  tale  operazione,  di  tagliare  il 
nerro  radiale,  ideò  un  nuovo  processo  ch'egli  chiamò  a  tunnel,  pra- 
ticò cioè  in  quei  casi  nei  quali  la  porzione  d'osso  da  estrarsi  corri- 
spondeva al  nervo  radiale,  due  incisioni  esterne ,  1' una  periferica, 
Taltra  centrale,  limitanti  il  tratto  d'osso  intermedio,  che  denudò  per 
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Tia  ottusa,  e  mobilizzò  ai  due  estremi  con  un  tratto  di  sega ,  ed 
asportò  da  una  delle  incisioni  praticate.  Il  processo  a  tunnel  del 
Larghi  è  applicabile  in  quei  casi  eccezionali  nei  quali  si  voglia  pro- 
cedere alla  resezione  totale  di  un  tratto  della  diaQsi,  e  precisamente 
di  quello  ch'è  in  rapporto  col  radiale.  Ma  in  presenza  d'un  so'^uestro 
centrale  dell'omero,  conviene  meglio  eseguire  una  resezione  laterale 
economica^  ossia  un'apertura  laterale  per  estrarre  il  sequestro  e  do- 
minare completamente  la  cavità  sequestrale.  Quindi  la  necessità  di 
denudare  Tosso  per  un  vasto  tratto ,  perfino  per  tutta  la  lungliezza 
della  diafisi,  salvando  contemporaneamente  l'integrità  del  radiale. 

Ollier  (Traile  des  resections,  1889)  raccomanda  a  tale  scopo 
una  incisione  sul  lato  esterno  del  braccio  lungo  il  setto  intermu- 
scolare laterale,  la  quale,  se  occorre,  può  essere  prolungata  in  alto 
seguendo  l'interstizio  fra  il  deltoide  ed  il  grande  pettorale.  Primo 
obbietto  del  chirurgo  dev'èssere  la  ricerca  e  la  mise  en  sureté  del 
nervo  radiale,  il  quale  viene  con  ogni  diligenza  isolato  per  un  certo 
tratto,  in  modo  da  poterlo  mercè  un  uncino  ottuso  mobilizzare  e 
proteggere  nelle  successive  manovre  operative. 

Farabeuf  [Précis  de  manuel  operatoire)  per  garantire  meglio 
l'integrità  del  radiale  suggerisce  innanzi  tutto  di  cercarlo  anterior- 
mente, nell'interstizio  fra  il  supinatore  lungo  ed  il  brachiale,  ed 
aggredire  l'osso  dopo  averlo  spostato  allo  esterno.  Senza  dubbio  tale 
pratica,  eh' è  quella  generalmente  seguita,  permette  nella  massima 
parte  dei  casi,  di  portare  a  termine  l'operazione,  senza  incidenti  di 
sorta.  Tuttavia  si  deve  tener  presente  che  quando  il  chirurgo  in- 
terviene per  postumi  d'una  osteomielite  acuta,  s'imbatte  in  nume- 
rosi seni  fistolosi,  scaglionati  lungo  il  lato  antero-esterno  del  braccio, 
i  quali  fanno  capo,  con  dei  tragitti  spesso  tortuosi,  a  delle  cloache 
della  capsula  sequestrale,  di  modo  che  non  è  raro  che  il  nervo  ra- 
diale, il  quale  decorre  a  spirale  attorno  alla  diafisi  e  riposa  diret- 
tamente sull'osso,  sia  in  rapporto  con  uno  di  questi  seni ,  e  quindi 
circondato  per  un  certo  tratto  da  tessuto  di  cicatrice.  In  tali  cir- 
costanze l'isolamento  del  nervo  è  intrapresa  delicata^  né  esente  da 
inconvenienti   per  la  funzione  e  la  nutrizione  del  tronco   nervoso. 

Cosi,  nel  caso  da  me  riferito,  si  verificò,  dopo  l'intervento,  pa- 
ralisi del  radiale,  sebbene  l'integrità  di  questo  nervo  non  avesse 
patito  offesa. 

Di  fronte  a  tali  difficoltà  ed  inconvenienti  dei  quali  furono  te- 
stimoni i  chirurghi  che  dovettero  eseguire  vaste  resezioni  omerali, 
si  è  indotti  a  cercare  una  via  la  quale  permetta  di  arrivare  più  di- 
rettamente e  sicuramente  sull'osso. 

Io  ho  studiato  sul  cadavere  ed  eseguito  su  di  una  bambina, 
Sparviero  Luigia,  d'anni  8,  affetta  da  necrosi  invaginata  della  diafisi 
omerale,  il  seguente  processo. 
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L*oiu6ro  può  essere  scoperto  dal  collo  chirurgico  fino  al  mar- 
gine superiore  della  fossa  corouoidea  mediaate  un'incisione,  la  quale 
segua  dapprima  T  interstìzio  tra  il  deltoide  ed  il  gran  pettorale, 
scenda  in  basso  ed  infuori  fino  all'impronta  deltoidea ,  di  qui  di- 
reati  verticale  e  fiancheggi  il  margine  esterno  del  bicipite  tino  ad 
un  dito  trasverso  al  di  sopra  della  piega  del  gomito.  La  linea  d'in- 
cisione accennata  corrisponde  esattamente  al  cammino  della  ven» 
cefalica.  Divisa  la  cute  ed  il  sottocutaneo,  al  di  sopra  della  fascia 
bra'^hiale  trovasi  la  vena,  e  poiché  essa  comunica  per  mezzo  di  rami 
trasversali  colla  vena  basilica  e  colle  brachiali,  dev'essere,  a  scanso 
d'iautili  legature,  spostata  allo  interno.  Incisa  l'aponeurosi,  nel  tratto 
iaferiore  della  ferita  resta  scoperto  il  margine  esterno  del  bicipite, 
nel  tratto  superiore  l'interstizio  fra  il  deltoide  ed  il  pettorale.  Tale 
interstizio  qualche  volta  è  incompleto  in  basso,  dove  il  margine  esterno 
del  pettorale  si  fonde  più  o  meno  col  margine  anteriore  del  deltoide, 
ed  allora  il  confine  ideale  tra  i  due  muscoli  viene  indicato  sola- 
mente dal  decorso  della  vena  cefalica;  ma  in  alto,  in  prossimità 
della  clavicola,  il  pettorale  ed  il  deltoide  sono  sempre  divisi.  At- 
traTerso  l'interstizio  accennato  si  arriva  direttamente  sull'osso.  Me- 
diante uà  divaricatore  si  uncina  e  si  sposta  allo  indietro  il  deltoide, 
del  quale,  per  avere  una  strada  più  ampia,  si  possono  staccare  o  re- 
cidere le  inserzioni  omerali  dei  fasci  anteriori.  Cosi  l'estremo  supe- 
riore dell'omero,  dalla  grossa  tuberosità  fino  all'impronta  deltoidea 
viene  denudato,  ed  è  aggredibile  in  tutto  quel  tratto  ch'è  delimitato 
medialmente  dalla  porzione  lunga  del  bicipite  e  poscia  dal  tendine 
del  gran  pettorale,  lateralmente  dal  muscolo  deltoide.  Coll'incisione 
suddetta  non  s'incontrano  che  un  ramo  arterioso  deltoideo  prove- 
niente dall'arteria  acromiale  allogato  nell'interstizio  interdeltoido- 
pettorale,  ed  in  alto  e  profondamente,  a  livello  del  collo  chirurgico, 
d  piccolo  tronco  della  circonflessa  anteriore;  e  i  rami  del  nervo  cir- 
conflesso vengono  rispettati. 

Nel  tratto  inferiore  dell'incisione,  fra  l'impronta  deltoidea  ed  il 
margine  superiore  dell'incavatura  coronoidea,  si  scopre  il  margine 
esterno  o  laterale  del  bicipite,  si  affida  questo  muscolo  ad  un  diva- 
ricatore e  si  sposta  leggermente  allo  interno,  denudando  cosi  i  fasci 
esterni  e  medi  del  brachiale. 

Sulla  faccia  anteriore  di  quest'  ultimo  muscolo  si  possono  con 
qualche  frequenza  osservare  ramoscelli  arteriosi  decorrenti  trasver- 
salmente, e  di  solito  in  numero  di  due,  uno  a  livello  dell'impronta 
deltoidea,  l'altro  a  quello  degli  epicondili.  Il  nervo  muscolo-cutaneo 
resta  allo  indentro,  e  non  comparisce  nella  profondità  della  ferita. 

A  2  cm.  circa  dal  margine  esterno  del  brachiale,  e  più  preci- 
samente nell'interstizio  spesso  abbastanza  sensibile  tra  i  fasci  esterni 
e  quelli  medi  di  tale  muscolo  si  fa  una  piccola  incisione  longitudi- 


Digitized  by 


Google 


136  SILVIO   ROLANDO. 

naie,  per  via  ottusa  si  divaricano  le  fibre  muscolari  per  tutta  1*  al- 
tezza iJeiriQcisione  cutanea,  si  scopre  Tosso,  e  dopo  avere  stirato 
infuori  il  faccio  deltoideo  od  esterno  del  brachiale,  e  con  questo  il 
nervo  radiale,  si  aggredisce  la  capsula  sequestrale.  Il  nervo  radiale 
resta  \a  tal  modo  qualche  cin.  allo  esterno  della  nostra  incisione 
profonda,  e  non  è  esposto  ad  alcuna  offesa  nella  sua  continuità  e 
neppure  nella  sua  nutrizione,  come  può  accadere  quando  se  ne  va 
de  1 1  he  fa  t  aulente  alla  ricerca,  e  se  ne  pratica  per  un  certo  tratto  il 
deiiudarneiito.  Inoltre  Tincisione  da  me  prescelta  ha  il  vantaggio  di 
cadere  e^attaoiente  sul  conline  tra  il  territorio  d'innervazione  del 
nervo  tnuscolo  cutaneo  e  quello  del  radiale,  e  quindi  risparmia  i  fi- 
li]Z7a  forniti  da  quest'ultimo  tronco  nervoso  al  fascio  esterno  del  mu- 
scolu  brachiale,  i  quali,  seguendo  altri  processi,  vengono  necessaria- 
meutf^  sacrificati.  Sul  vivente,  nel  caso  da  me  operato,  ho  potuto 
constatare  che  lasciando,  com'è  opportuno,  ampiamente  aperta  la  fe- 
rita, Doii  ^i  verifica  ristagno  di  secreto,  e  la  guarigione  procede 
senza  Hicon venienti  di  sorta. 

In  conclusione  a  me  pare  che  nelle  resezioni  laterali  molto 
e^i^se  pf^r  necrosi  invaginate  dell'omero,  Vincisione  cutanea  con^ 
dofta  seguendo  esattamente  il  cammino  della  vena  cefalica,  mentre 
ci  permf'iie  di  giungere  rapidamente  sulla  capsula  sequestrale^  in 
alto  attraverso  l'interstizio  interdeltoido- pettorale  e  in  basso  pas- 
sando tra  i  fasci  esterni  e  quelli  medi  del  muscolo  brachiale^  ha 
il  vanfafjf/tG  di  garentirci  da  possibili  offese  di  tronchi  nervosi  e 
vasati,  di  cadere  nel  confine  tra  Vinnervazi  ine  del  radiale  e  quella 
del  muscolo  cutaneo,  e  di  assicurare  il  libero  deflusso  dei  secreti. 
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SUL 

TRAPIANTO  PARZIALE  m  MUSCOLI  A  FUNZIONE  ANTA  GONISTA 

NBLLA 

Paralisi  traniatica  dal  nerro  radiale 

I>ott.  I»AOJL.O  F'IOFII. 

Docente  di  Patologia  Chirurgica 
II.    COlJTRIflUTO    SPZfllffilE;ì^T^U^ 


Prendendo  occasione  da  un  caso  clinico  di  paralisi  traumatica 
isompleta  ed  inveterata  del  nervo  radiale,  trattato  con  buon  esito  me- 
diante il  trapianto  di  porzione  dei  flessore  superL  com.  neir  esten- 
sore com.  delle  dita  e  del  radiale  lungo,"  zn  toto,  nel  1.°  radiale  esterno, 
qoalche  tempo  fa  (1)  io  pubblicavo  i  risultuti  di  alcuni  esperimenti 
di  trapianto  tendineo  eseguiti  negli  animali,  a  cui  praticavo  la  sezione 
e  Tesportazione  di  un  certo  tratto  del  nervo  radiale  al  3.°  inferiore 
delFomero. 

lu  una  1.^  serie  di  esperienze  sul  cane,  in  numero  di  sette^  era 
stato  eseguito  il  trapianto  in  toto  di  muscoli  flessori,  servendomi  ora  del 
solo  flessore  radiale  del  carpo,  ora  del  flessore  radiale  unitamente  al 
flessore  superficiale  com.  delle  dita  o  al  ramo  superf.  del  flessore  cu- 
bitale, muscolo  che  nel  cane  costituisce  un  ventre  ben  distinto  da 
<)QeIlo  del  cubitale  profondo. 

I  risultati  di  queste  esperienze  non  furono  uniformi:  già  nella  1.^ 
col  semplice  trapianto  del  flessore  radiale  neir estensore  omonimo,  a 
termine  del  4.^  mese  avevo  notato  che  Tanimale,  nell'atto  del  cam- 
minare ,  toccava  il  suolo  colla  punta  delle  dita  ,  la  zampa  formava 
coiravambraccio  un  angolo  aperto  dal  Iato  palmare  ed  il  movimento 
di  estensione  era  quasi  inapprezzabile.  Continuando  a  tenere  in  osser- 
vazione Tanimale  ancora  per  parecchio  tempo,  vidi  conservarsi  sta- 
zionarie le  condizioni  per  quanto  riguardava  il  ripristino  dell'esten- 
sioiie  attiva,  ma  grado  grado  delinearsi  anche  un  certo  inceppamento 


(1)  Fiori,  «  II  trapianto  tendineo  nella  cura  della  paralisi  traumatica  del  nervo  ra- 
gliale ».  Ca^  clinico  e  I  Contributo  sperimentale.  Tipografìa  Valenti.  Pisa,  1903. 
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nei  movimenti  di  estensione  passiva,  all*8.^  mese  notevolmente  osta- 
colata. 

Negli  esperimenti  5.*',  6.®  e  7.*^,  di  cui  mi  riserbavo  rendere  conto 
e  nei  quali  il  trapianto  era  stato  eseguito  come  nel  1.",  i  resultati 
furono  presso  a  poco  identici  ;  pur  trascurando  il  5.° ,  decorso  con 
gangrena  della  cute  e  sfacelo  quasi  totale  dei  tessuti  sottostanti,  negli 
altri  due  al  termine  del  4.^  mese  il  movimento  attivo  di  estensione 
della  zampa  era  pochissimo  delineato  e  la  zampa  stessa  rimaneva  in 
flessione  sull'avambraccio  con  un  angolo  di  circa  170*^. 

Questi  resultati  quindi  mi  fanno  ritenere  ehe  il  semplice  innesto 
del  muscolo  radiale  flessore  nel  radiale  estensore  del  carpo  non  sia, 
nel  cane,  suftìciente  a  ridonare  all'arto  le  condizioni  statiche  e  fun- 
zionali  che  sono  più  indispensabili  alla  deambulazione. 

Nelle  esperienze  2.%  3.*  e  4.*  invece,  oltre  il  flessore  radiale,  avevo 
innestato  o  il  capo  superficiale  del  flessore  cubitale  (3.*)  o  il  flessoi-e 
comune  superficiale  delle  dita  (2.^  e  4.^),  sempre  in  loto,  ed  i  risultati 
furono  più  che  soddisfacenti,  perchè,  con  intervallo  di  tempo  abba- 
stanza breve,  l'estensione  del  carpo  e  delle  falangi  erasi  ripristinata 
a  suflicienza,  la  deambulazione  rapidamente  tornata  quasi  al  normale. 

Di  fronte  a  tali  favorevoli  resultati  circa  il  reintegraménto  del- 
l'estensione ,  io  non  ebbi  a  notare  alcuna  modificazione  apprezzabile 
nel  territorio  dei  muscoli  flessori,  quantunque  pel  trasporto,  in  iotOy 
di  forze  non  indifferenti ,  si  avesse  potuto  temere  un  disturbo  nella 
attività  flessoria;  i  monconi  periferici  dei  tendini  attivi  (il  trapianto 
era  stato  eseguito  in  via  discendente)  furono  sempre  accuratamente 
riuniti,  mediante  sutura  in  seta,  ai  tendini  dei  muscoli  congeneri  vi- 
•cini  e,  precisamente,  il  flessore  radiale  ed  il  flessore  com.  superf.  al 
flessore  profondo  com.  delle  dita,  e  il  ramo  superficiale  del  cubitale 
al  profondo  del  muscolo  omonimo:  qualche  volta  il  flessore  radiale 
(moncone  periferico)  fu  suturato  al  flessore  cubitale  profondo. 

Il  trasporto  di  forze  muscolari  fra  territori  a  funzione  antago- 
nista adunque  anche  nella  paralisi  traumatica  del  radiale  aveva  cor- 
risposto allo  scopo;  e  gli  esiti  furono  davvero  più  che  incoraggianti» 
perchè  in  tali  esperimenti,  oltre  che  con  difficoltà  legate  all'adatta- 
mento funzionale,  si  è  costretti  a  lottare  con  parecchie  altre  dipen- 
denti sia  da  manualità  di  tecnica ,  sia  dalla  qualità  degli  animali 
adoperati,  pei  quali  occopre  una  oculatissima  sorveglianza  onde  non 
vedere  compromessi  irremissibilmente  gli  esiti  finali. 

Nella  2.*  serie  di  esperienze,  in  numero  di  3,  mi  ero  proposto  di 
studiare  in  qual  modo  fosse  capace  di  corrispondere,  sempre  nella  pa- 
ralisi del  radiale,  il  trapianto  pa/'^za/^;  possedendo  però  osservazioni 
poco  inoltrate,  mi  astenevo  da  qualsiasi  conclusione  al  riguardo:  scopo- 
di  questa  nota  quindi  è  quello  dì  far  conoscere  gli  esiti  definitivi  di 
questi  altri  esperimenti,  aggiungendovi  le  considerazioni  che  da  altre 
tre  e^^perienze,  nel  frattempo  instituite,  mi  è  stato  possibile  dedurre. 
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Gli  aDÌmali  adopers^ti  furono  sempre  cani  piuttosto  giovani  ;  la 
tecnica,  la  seguente:  sezione  e  asportazione  di  circa  2  cent,  del  nervo 
radiale  fra  il  muscolo  brachiale  interno  (brach.  ant.  deiruorao)  e  an- 
coneo  esterno  (vasto  esterno  deiruomo);  nelle  prime  tre  esperienze 
di  qaelle  che  vengo  esponendo  fu  praticato  il  trapianto  tendineo  nella 
3tessa  sedata;  nelle  altre  tre,  a  10  giorni  di  distanza.  Ricerca  ed  iso- 
lameoto,  mediante  un*incisione  sulla  faccia  interna  delFavambraccio, 
del  tendine  da  trasportarsi;  la  via  fatta  percorrere  a  questo  fu  o 
Imterossea  (nel  caso  del  flessore  radiale)  o  la  peri-radiale  o  la  peri- 
cubitale  nel  caso  degli  altri  flessori.  Essendo  nel  cane  lo  spazio  in- 
terosseo  poco  ampio ,  non  giudicai  opportuno  giovarmi  di  esso  per 
farvi  passare  contemporaneamente  più  d'  un  segmento  muscolo-ten- 
dineo, specialmente  poi  quando,  come  nel  caso  del  flessore  delle  dita 
Tenendo  il  tendine  sezionato  airavambraccio,  e  quindi  prima  del  suo 
impegno  nella  doccia  di  scorrimento  al  carpo ,  il  moncone  tendineo 
risultava  tanto  corto  che  per  arrivare  alla  superficie  dorsale  dell'a- 
vambraccio  sarebbe  abbisognato  far  passare  porzione  del  ventre  mu- 
seolare  stesso  attraverso  lo  spazio  interosseo. 

Procedendo  in  tal  guisa,  io  ebbi  particolarmente  di  mira  d'evi- 
tare i  soverchi  attriti  e  il  maggior  numero  di  aderenze  possibile,  le 
quali,  formandosi,  avrebbero  senza  dubbio  pregiudicato  l'esito  del- 
Tinnesto. 

Per  la  considerazione  su  esposta  a  riguardo  del  flessore  delle  dita, 
dovendo  dividere  qualche  volta  non  solo  il  tendine,  troppo  corto,  ma 
anche  il  ventre  muscolare,  ebbi  cura  di  limitarmi  al  più  strettamente 
possibile,  procedendo  per  via  ottusa  e  cercando  di  seguire  la  naturale 
divisione,  che  i  fascetti  muscolari  in  continuazione  colla  porzione  di 
tendine  sezionato  qualche  volta  presentavano.  Messo  poi  allo  sco- 
perto, mediante  una  piccola  incisione  al  dorso  dell'avambraccio  (di 
solito  al  quarto  inferiore),  il  tendine  paralitico  e  praticatavi  una  pic- 
cola incisione  nel  senso  longitudinale,  in  questa  veniva  immessa  le- 
stremità  del  moncone  tendineo  attivo ,  sezionata  alquanto  obliqua- 
°)^te,  e  suturata  con  seta  finissima  :  durante  questo  tempo  la  zampa 
era  mantenuta  in  estensione  forzata.  Dopo  ciò ,  ricostruzione  dei 
piani  soprastanti ,  coli' avvertenza  di  non  far  coincidere  la  linea  di 
sutura  di  essi  con  quella  dell'  innesto  tendineo  ;  e  ciò  allo  scopo  di 
evitare,  il  più  possibilmente,  la  formazione  di  aderenze  postume.  Tale 
intento  era  conseguito  dapprima  col  portare  la  linea  d'incisione  della 
<^,  tessuto  cellulare,  fasce,  anziché  direttamente  nella  direzione  del 
tendine  inattivo,  alquanto  lateralmente:  in  secondo  luogo  il  moncono 
d'innesto  veniva  fatto  passare  sotto  i  tendini  e  muscoli  con  cui  doveva 
entrare  in  rapporto,  e  sotto  le  fascie,  ed  aponeurosi.  Fissata  la  zampa 
in  estensione  mediante  apparecchio  amidato  con  ferula  palmare  fin  sopra 
il  gomito,  al  6."  giorno  toglievo  temporaneamente  la  fasciatura  immo- 
bilizzante e  poi  definitivamente   al  21.''  giorno.   In  questo  frattempo 
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jo  iaiziavo  leggeri  movimenti  di  flessione  ed  «estensione  passiva;  a  ciò 
aggiungevo  massaggio  e  faradizzazione.  Queste  manovre,  grazie  alla 
rimozione  temporanea  deirapparecchio  contentivo,  erano  ripetute  ad 
intervallo  di  3-4  giorni:  alla  rimozione  definitiva  applicavo  una  fa- 
sciatura semplice  all'avambraccio ,  lasciando  libera  tutta  la  zampa  ; 
cosi  avevo  agio  di  proseguire  quotidianamente  il  trattamento  post* 
operatorio  accennato  (mobilizzazione,  massaggio,  elettro-terapia). 

À  queste  cure,  straordinariamente  pazienti,  credo  di  dover  attri- 
buire in  buona  parte  gli  esiti  favorevoli  ottenuti. 

Le  formule  dei  muscoli  serviti  airinnesto  sono  le  seguenti  : 
Fr  =  flessore  radiale  del  carpo  (radiale  interno  delfuomo), 
Fscd=  flessore  superficiale  comune  delle  dita, 
Fcp   =       »     cubitale  profondo, 
F  e  s    =       »  »      superficiale, 

=  estensore  radiale  del  carpo  (radiali  esterni  dell*  uomo), 
=       >         comune  delle  dita, 
=       »         cubitale  del  carpo. 
L'iniziale  maiuscola  indica  i  tendini  attivi:  la  minuscola  i  pas- 
il  segno  +  significa  innesto:  la  frazione  indica  la  porzione  mu- 
scolo-tendinea trapiantata. 


er 

ecd 

ec 


Si  vi: 


Esperienza  I  (Vili  della  nota  preced.). 

Cane  maschio ,  rosso  e  bianco ,   mastino.  Recisione  del  radiale  e  in- 
nesto simultanei. 

F  r  -f-  e  r  =  via  interossea 


Vs  Fscd  +  ecd 
Vs  Fs  e  d  4-  e  r 


via  peri-radiale 


Guarigione  operatoria  rapida  e  completa:  al  40.^  giorno  Tanimale  cam* 
iTìioa  zoppicando  e  appoggia  al  suolo  la  punta  delle  dita:  il  movimento  di 
astensione  del  carpo  però  appare  delineato.  Al  60.^  giorno  l'animale  poggia 
a  terra  la  superficie  palmare  e  l'estensione  del  carpo  è  oltremodo  progre- 
dita :  quella  delle  dita  è  suflScientemente  apprezzabile.  Al  70.*  giorno  la  deam« 
bulazione  si  è  fatta  regolare,  l'estensione  del  carpo  bene  evidente,  qaella 
delle  dita  sempre  meglio  delineata. 

Al  90.®  giorno,  per  causa  sconosciuta,  si  trova  la  superficie  palmare 
della  zampa  e  delle  dita  arrossata  e  tumida:  il  processo  rimane  localizzato 
e  scompare  in  15.*  giornata.  Al  135.^  giorno  le  condizioni  statiche  e  fun- 
zionali dell'arto  sono  oltremodo  soddisfacenti:  in  certi  movimenti,  provo- 
cati ad  arte,  6Ì  rende  ben  manifesta  non  solo  l'estensione  del  carpo,  ma 
ben  anco  quella  delle  dita  (v.  appresso  spiegaz.  e  figure). 

Esperienza  II  (IX  nota  preced.). 

Cane  femmina,  bianco  e  nero,  volpino.  —  Recisione  del  radiale  e  in- 
nesto e.  s.: 

F  r  +  e  r  -j-  =  via  interossea 
Vg  Fs  e  d  -f-  e  e  d  =  via  periradiale 
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Ài  34.*^  ^^iorno  TaDimale  cammina  zoppicando  e  poggia  al  suolo  ora  la 
soperficie  dorsale  ora  la  palmare  delle  dita:  al  46.^  l'estensione  del  carpo 
è  alquanto  meglio  delineata,  le  dita  rimangono,  durante  questa  estensione, 
l^germente  flesse. 

Al  60.*  giorno,  nell'atto  del  camminare,  il  2.°  tempo  (estensione  del  carpo) 
è  beo  manifesto:  al  100.^  ò  apprezzabile  anche  l'estensione  delle  dita:  alla 
fine  del  4.*  mese  la  funzione  ò  migliorata  notevolmente:  l'animale  cam- 
mina speditamente;  al  5.^  mese  la  deambulazione  è  perfettamente  normale. 

Esperienza  III  (X  nota  preced.). 

Cagnotto  nero,  da  caccia,  —  Recisione  del  radiale  e  innesto   e.  s.  : 
F  r  -|-  e  r  =  via  interossea 

Al  13.^  giorno  la  cute  del  dorso  dell'avambraccio  presenta  delle  zone 
nerastre  che  al  18.*  si  sono  ancor  più  estese:  al  22.^  giorno  la  cute  è  ca- 
duta in  sfacelo  ;  al  20."  si  ha  sfacelo  dei  tessuti  profondi  :  la  zampa  rimane 
in  flessione  quasi  rigida,  anche  colle  manovre  passive.  Al  40.*^  giorno  la 
gangrena  è  diffusa  a  tutti  i  tessuti  dell* avambraccio;  si  amputa  Tarto  al 
3.^  medio  dell'omero. 

Al  reperto  anatomico  si  trova,  come  era  prevedibile,  che  l'innesto  non 
ha  attecchito. 

Esperienza  IV. 

Cane  bianco  da  pastore.  —  Recisione  del  radiale  e  innesto  in  10.^  gior- 
nata; prima  dell'innesto  la  zampa  rimane  in  flessione  ad  angolo  retto  sul* 
ravambraccio;  l'animale  cammina  tenendo  l'arto  rialzato;  durante  il  riposo 
•ppoggia  al  suolo  il  dorso  delle  dita: 

7^  F  r      e  r  =  via  interossea 
^/a  Fs  e  d  -f-  e  e  d  =  via  periradiale 
1/3  Fs  e  d  4-  e  e  =  via  pericubitale. 

Al  15.°  giorno  1* animale  tiene  l'arto  sospeso:  la  cute  del  dorso  del- 
Faìambraccio  dimostra  chiazze  rosso-vinose. 

Al  20.^  giorno  la  cute  ha  riacquistato  il  suo  colorito  nonnaie;  leggero 
ai  due  terzi  inferiori  del  dorso  dell'avambraccio.  Al  2Q,^  giorno  la 
ferita  operatoria  è  saldamente  cicatrizzata,  l'edema  molto  diminuito:  l'a- 
nimale poggia  a  terra  Testremità  delle  dita  nella  posizione  di  riposo;  al 
45.*  le  condizioni  si  mantengono  stazionarie.  Al  70.^  giorno  sì  scorge  un 
leggero  accenno  all'estensione  del  carpo.  Al  90.^  giorno  l'animale  poggia  al 
molo  la  superficie  palmare  della  zampa  e  cammina  zoppicando  legger- 
aeate;  al  110.^  V  estensione  del  carpo  e  delle  dita  è  bene  marcata;  al 
135.*  giorno  l'animale  non  zoppica  più  e  cammina  liberamente.  Durante  Je 
manorre  passive  si  ayverte  un  leggero  inceppamento  nel  movimento  com» 
|l«to  di  estenstone. 
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Esperienza  V. 

CngùBiin.  rosm,  da  caccia.  —  Recisione  del  radiale  e  innesto  e.  s.  : 
OBservazioQÌ»  v.  caso  precedente: 

'/g  F  r  +  e  r  =  via  interossea 
7^  F  s  e  d  4-  e  ed  =  via  periradiale 
7j  F  c  p  +  e  c  =  via  pericubitale. 

La  ferita  operatoria  decorre  normalmente.  Al  30.®  giorno  1'  animale 
cammina  zoppicando  e  poggia  appena  la  zampa  al  suolo:  al  50.®  giorno  è 
percepibile  un  leggero  movimento  di  estensione  del  carpo;  al  3.^  mese  il 
mtgJiorameDto  eantinua:  Tanimale  cammina  speditamente,  Testensione  del 
carpo  è  perfetto:  bene  delineata  quella  delle  dita. 

Esperienza   VL 

Cagnetta  bianca  e  nera,  barboncina.  —  Recisione  del  radiale  e  in- 
fie^^to  e.  », 

J/g  F  r  -1-  e  r  =  via  interossea 
^fg  F  e  p  +  e  e  d  =  via  pericubitale. 

Al  0.^  giorno  sì  trova  V  avambraccio  edematoso ,  con  cute  a  chiazze 
nerastre;  dai  margini  della  ferita  fuoriesce  un  liquido  icoroso,  fetidissimo, 
n  prucesao  settico  nei  giorni  successivi  si  estende  e  s'accentua:  la  cute 
4?  i  muscoli  caJono  iti  rapido  sfacelo:  al  34.®  giorno  la  zampa  rimane  in  fles- 
sione liuasi  rigida  sull'avambraccio.  Al  60.^  giorno  Tanimale,  sottoposto  ad 
nitro  genere  di  intervento,  viene  a  soccombere:  l'esame  anatomico  della 
parte  operata  dimostra  la  mortificazione  del  moncone  tendineo  trasportato. 

Considerando  i  risultati  ottenuti,  vediamo  che  in  quattro  esperienze, 
sulle  sei  qui  riportate,  essi  sono  stati  oltremodo  soddisfacenti:  l'esito  del- 
re&p&rienza  1.^,  in  specie,  è  stato  addirittura  brillante,  poiché  il  movimento 
di  estensione,  tanto  del  carpo  come  delle  dita,  si  ò  ripristinato  perfettamente. 

Ci  si  potrebbe  forse  obbiettare  che  tanto  nella  1.*  come  nella  2. 
esperienza,  ove  erasi  praticato  in  toto  il   trapianto  del  flessore  ra- 
diale del  carpo  ,  questo,  diventato  estensore  del  carpo,  abbia  potuto 
concorrere  a  ripristinare  Testensioiìe  delle  dita,  favorendo  Tentrata 
in  anione  dei  muscoli  interossei. 

Ma  questi  estendono  le  falangi  terminali  solo  quando  la  prima 
falange  è  mantenuta  in  e3tensione  per  un*altra  forza  qualsiasi;  ora, 
colla  semplice  estensione  del  carpo  noi  non  riusciamo  ad  estendere 
la  prima  falange;  se  questa  estensione  quindi  avviene  nei  nostri  espe- 
rimenti^ unitamente  a  quella  delle  falangi  terminali,  è  logico  supporre 
che  ciò  sia  per  Fazione  spiegata  dal  segmento  muscolo-tendineo  at- 
tivo sui  teodttii  estensori  paralitici,  e  non  per  Tintervento  degli  in- 
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terossei,  i  quali  contraendosi  flettono  la  prima  mentre  estendono  la 
seconda  e  terza  falange. 

Del  resto  gli  esiti  della  4."  e  5."  esperienza,  nelle  quali  il  tra- 
pianto, quello  del  radiale  compreso,  fu  eseguito  sempre  parzialmente, 
tagliano  corto  alla  questione  e  dimostrano  chiaramente  come  lo  stesso 
muscolo  possa  alternativamente  compiere  funzioni  antagoniste.  Insisto 
so  questo  punto  perchè  da  qualcuno  fu  negata  Tefficacia  del  trapianto 
parziale  e  ritenuto  che  lo  sdoppiamento  di  funzione  sia  un  fatto  as- 
solatamente inammissibile. 

Le  fotografie  qui  unite  si  riferiscono  airanimale  delFesper.  1."; 
dopo  numerosissimi  tentativi  pervenni  alfine  a  fornire  una  prova  di- 


Kig.  1. 


mostrativa  dei  buoni  resultati  ottenuti,  e  ciò  coUartiflzio  seguente  : 
Stando  Tanimale  in  posizione  eretta,  faccio  appoggiare  la  zampa  del- 
larto  operato,  flessa  ad  angolo  quasi  retto  suir  avambraccio,  su  di 
OD  piccolo  sostegno  rialzato  4-5  cent,  dal  suolo.  Allora  invito  Tani- 
«nale  a  muovere  il  passo  o  a  cambiare  semplicemente  l'atteggiamento 
dell'arto.  Si  nell'uno  che  nell'altro  movimento  l'animale  rialza  dap- 
prima tutto  l'arto,  in  2."*  tempo  poi  lo  riabbassa  per  poggiarlo  al 
suolo;  ed  è  allora  che  il  movimento  di  estensione  di  tutta  la  zampa 
può  venire  fissato  sulla  lastra  fotografica.  E  la  diflScoltà  sta  appunto 
fiel  colpire  il  movimento  di  estensione  nel  momento  giusto,  prima  cioè 
<4e  la  zampa  tocchi  il  suolo:  giacché,  quando  viene  appoggiata  a 
^pra  anche  in  posizione  intermedia  tra  la  flessione  e  l' estensione , 
quest'ultima  può  venire  completata  pel  semplice  gravitare  sull'arto 
^1  peso  del  corpo  e  dare  V  illusione  di  un  inoviynento  attivo, 

{Continua). 
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E  finalmente  anche  il  processo  D' Antona  dinanzi  al  Senato  riunito  in  Alt» 
Corte  di  Giustizia  è  terminato,  rendendo  piena  e  completa  giustizia  air  illustre 
Chirurgo  Napoletano,  e  cacciando  cosi  con  un  soffio  tutte  le  accuse,  tutti  gli  at- 
tacchi, e  provando  che  in  Italia  si  fa  giustizia. 

Ma  nella  Clinica  Chirurgica  io  ho  più  volte  accennato  al  triste  caso,  ed  ho* 
nel  mio  articolo  del  mese  scorso  provato  pur  anco  che  il  processo  D'Antona  non 
era  rivolto  a  Lui  soltanto,  ma  a  tutti  i  Chirurghi,  alla  Chirurgia:  ed  i  Senatori 
del  Regno  hanno  voluto  col  loro  voto  savio,  intelligente,  giusto,  allontanare  tanta, 
iattura  e  dimostrare  che  in  Italia  se  si  fanno  dei  processi  si  rende  pur  anco  giu- 
stizia, che  non  si  frappongono  freni  al  progredire  della  Scienza,  ohe  sono  sempre 
protetti  Coloro  che  a  questa  dedicano  la  vita  intiera.  Ora  credo  opportuno  di  ren- 
dere oonto  del  processo  avvenuto,  e  prima  di  tutto  narrare  il  fatto  nel  modo  il 

piii  succinto  e  completo. 

* 

Francesco  Paolo  Jammarino  di  Campobasso,  nel  giugno  del  1900  ammalò  d*itte<- 
rizia,  che  dai  Medici  della  Città  e  da  altri  che  vennero  consultati,  fra  cui  il  pro- 
fessor Cardarelli  dell* Università  di  Napoli,  fu  creduto  doversi  a  catarro  delle  vie 
biliari.  Ma  riusciti  inutili  i  vari  rimedi  e  peggiorando  il  paziente,  questi  consultò» 
il  Prof.  Antonino  d'Antona,  il  quale  diagnosticò  occlusione  delle  vi$  biliari  per 
calcolosi,  0  per  neoplasma  od  altro  e  consigliò  un  atto  operativo  che  poteva  es- 
sere semplicemente  esplorativo  se  avesse  trovato  neoplasma  od  altro  impegno  in- 
curabile, e  curativo  se  avesse  trovato  calcolosi,  dichiarando  pur  anco  trattarsi 
di  atto  operativo  di  grande  gravità  che  poteva  dare  luogo  a  varie  sorprese.  Dopo- 
varie  tergiversazioni  della  famiglia  dovute  al  non  troppo  lieto  e  sicuro  progno- 
stico formulato  dal  Prof,  D'Antona,  costretti  dal  continuo  e  progressivo  peggio- 
ramento dello  Jammarino,  questi  entrò  nelle  camere  a  pagamento  dell'  Ospedale- 
delia  Pace  di  Napoli,  diretto  dal  Prof.  G,  Pascale,  che  fu  Aiuto  del  D*Antona  ed 
ora  Prof,  di  Semeiotica  Chirurgica  nella  R.  Università  di  Napoli. 

Entrato  il  18  ottobre  1900  venne  operato  la  mattina  del  20  dal  Prof.  D'Ao- 
tóna  assistito  dal  Prof.  Pascale  e  dal  Dott,  Rizzo  e  di  altri  destinati  alle  com- 
presse, agli  strumenti  ecc.  ed  alla  presenza  di  una  trentina  di  Medici  e  Chirurghi. 
Aperto  il  ventre  con  un'incisione  lungo  l'arcata  costale  escono  vari  litri  di  liquida 
ascitico.  Il  D'Antona ,  vista  la  cistifellea  alza  il  fegato  ,  ed  allora  V  assistente 
che  sta  a  destra  lo  sostiene  e  V  altro  a  sinistra  poste  le  mani  nel  ventre  diva- 
rica. Ottenuto  uno  spazio  sufficiente  scende  il  D'  Antooa  con  la  mano  in  basso- 
ed  arriva  ad  una  massa  dura,  ma  non  uniformemente  dura,  tanto  che  gli  parve 
in  un  punto  ci  fosse  un  nodulo  da  far  sospettare  la  presenza  di  un  calcolo.  Nel 
tentare  di  aprire  questa  durezza  n^lla  supposizione  che  fosse  un  calcolo,  ha  emor- 
ragia. Allora  sceso  colle  dita  più  in  fondo  palpa  l'altra  massa  dura^  ohe  oeroa 
d'incidere  scalfendola  con  il  coltello,  ma  non  riesce,  e  si  convince  che  non  si  tratta 
di  un  calcolo.  Esclusa  questa  diagnosi  non  gli  rimane  che  ammettere  resistenza 
o  di  un  indurimento  sclerotico  di  natura  infiammatoria  o  più  probabilmente  di 
un  carcinoma  come  quelli  che  sono  i  più  frequenti  in  corrispondenza  dell'ilo  del 
fegato,  ma  impossibile  a  togliersi  data  la  sede  e  l'emorragia  che  seguitava  a  farsi 
con  una  certa  imponenza.  Ed  allora,  deciso  che  ormai  1'  operazione  non  dovesse 
essere  che  esplorativa,  zafia  profondamente  con  dei  pannolini  ed  é  costretto  a  la- 
sciare in  sito  due  klemmer  che  avevano  afferrati  dei  vasi,  sui  quali  non  era  pos- 
sibile apporre  dei  lacci.  Intanto  crede  opportuno  di  fissare  la  cistifellea  alla  fe- 
rita esterna  per  potere  avere  la  possibilità  di  esplorarla  anche  più  tardi  in  caso 
fosse  stato  agevole  verificare  la  presenza  di  calcoli:   poi  cuce   in  avanti  ed  in- 


Digitized  by 


Google 


l'a  SGOMENTO  DEL   GIORNO.  145- 

dietro  Tampia  ferita  fatta  parallelamente  alParcata  costale  meno  là  dove  è  fissata 
la  cistifellea  ed  escono  le  pinze  e  lo  zaffo.  L'operazione  fu  lunghissima,  laboriosa. 
Subito  dopo  il  D'Antona  ai  parenti,  che  ansiosi  aspettavano  il  resultato  del- 
l*operazìoQe  francamente  e  lealmente  dice  loro  ohe  nulla  di  utile  aveva  potuto  fare. 
die  r  atto  operativo  era  riuscito  infruttuoso,  che  probabilmente  aveva  trovato 
nn  carcinoma  e  perciò  da  vero  galantuomo  e  gentiluomo  rifiutava  il  pattuito  com- 
penso: aggiungeva  che  le  condizioni  del  povero  Jammarino  erano  talmente  gravi 
che  avrebbe  potato  morire  anche  nelle  ventiquattro  ore.  Fortunatamente  però  il 
paziente  vinse  i  pericoli  immediati  dell*  atto  operativo  malgrado  le  sue  cattive 
eoodizioni,  e  così  il  D'Antona  il  giorno  appresso  potè  togliere  le  due  pinze,  e  due 
o  tre  dei  pannolini  lasciati  come  zafib  :  e  non  rivide  più  il  paziente  che  per  salutarlo 
e  confortarlo,  convinto  che  sarebbe  morto  a  breve  scadenza. 

Ed  il  D''Antona  non  s'illuse  neppure  dei  temporanei  e  fugaci  miglioramenti 
dovuti  all'avere  tolto  il  liquido  ascitico,  e  a  quelle  cambiate  condizioni  per  dato 
e  Catto  deireseguito  atto  operativo.  E  neppure  si  ricredo  nel  suo  fatale  prognostico 
sapesdo  che  diminuiva  l'itterizia,  si  coloravano  le  feccie  e  si  schiarivano  le  orine. 
Aveva  sentito  quel  corpo  duro  nell'ilo  del  fegato,  e  quello,  non  essendo  stato  pos- 
sibile asportarlo,  fatalmente  doveva  condurre  a  morte  lo  Jammarino:  e  quindi  al- 
cuni giorni  dopo,  quasi  un  mese,  diceva  senza  titubanze  alla  famiglia  che  se  vo- 
levano lo  Jammarino  morisse  nella  sua  casa  dovevano  affrettarsi  a  condurlo  a  Cam- 
pobasso. Ma  a  questa  domanda  dei  parenti  dello  Jammarino  si  piegava  mal  volen- 
tieri il  Pascale,  il  quale  se  constatava  le  discrete  condizioni,  avvertiva  che  occorre- 
vano ancora  medicature  e  che  era  venuto  sangue  più  volte.  Ma  dopo  reiterate  istanze 
concesse  la  partenza  da  Napoli  il  17  di  Novembre,  a  patto  che  venisse  accom- 
pagnato nel  viaggio  dal  Dott,  Fattorini ,  oltre  ai  parenti,  affinchè  potesse  assi- 
sterlo lunga  la  via  e  consegnarlo  al  Medico  Curante  di  Campobasso,  il  Dott.  Al- 
tobello  Giuseppe.  Ed  il  viaggio  si  compiè  non  troppo  bene,  tra  lipotimie  e  soffe- 
rense«  tanto  che  giunto  a  Campobasso  nel  mattino  del  18  Novembre  di  buonis- 
sima ora,  il  20  nel  pomeriggio,  mentre  si  cercava  di  meglio  accomodarlo  nel  letto, 
muore  ad  un  tratto. 

Ma  prima  di  procedere  oltre  nella  storia  del  fatto  è  bene  di  avvertire  che 
dorante  Tatto  operativo  per  frenare  l'emorragia  vennero  per  lo  zaffamento  a  scopo 
emostatico  adoperati  vari  dei  pannolini  destinati  a  contenere  le  anse  intestinali,  ecc.  ; 
ohe  alla  fine  dell'operazione  .  fatta  la  conta  dei  pannolini,  l'assistente  incaricato 
di  questi,  il  Dott.  Ventura,  avvertì  il  Prof.  Pascale ,  primo  Assistente  diretto  , 
della  mancanza  di  alcuni  e  che  questi  rispose:  sono  quelli  appunto  adoperati  per 
il  tamponamento. 

Appena  morto  lo  Jammarino  la  famiglia  volle  sapere  la  natura  del  male 
che  lo  aveva  spento  ed  incaricò  il  Dott.  Altobello  di  fare  lo  necroscopia.  Ed  egli 
senz'altro  e  senza  preoccuparsi  delle  prescrizioni  del  Regolamento  speciale  di  Po- 
lizia Mortuaria  (1),  eseguì  la  necroscopia  in  presenza  di  varie  persone  del  Paese, 


(1)  Art.  41.  —  1  cadaveri  di  persone  morte  sia  negli  Ospedali  che  a  domicilio,  \l 
evi  tracporio  si  deve  fare  a  cara  e  spese  del  Municipio,  dovranno  essere  consegnate,  dopo 
trascorse  24  ore  dal  decesso,  alle  scuole  mediche  a  scopo  di  iudaKÌni  e  di  studio,  qualora  ne 
sia  fatta  richiesta  regolare  all'Ufficio  dello  stato  civile,  e  non  ne  sia  stato  altrimenti  di« 
sposto  dairAutorità  giudiziaria. 

Ove  non  siano  richiesti  ialle  scuole  mediche,  potranno  essere  concessi  per  le  stesse 
ìadagini  o  studi,  ai  medici  esercenti  che  ne  facciano  espressa  domanda,  e  possono  va- 
lersi per  Taatopsia  di  una  sala  che  sia  riconosciuta  adatta  dalTAitoriià  sanitaria  locale. 

Art.  42.  —  Dopo  eseguite  le  indagini  e  gli  studi  di  cui  air  articolo  precedente,  l 
cadav<^  saranno  ricomposti  e  riconsegnati  per  le  ulteriori  disposizioni  della  persona  in- 
caricala del  trasporto. 

Art.  43.  —  Al  collo  dei  cadaveri  che  si  consegnano  alle  scuole  mediche  e  a  medici 
esercenti,  dovrà  essere  sempre  legata  una  targhetta  sulla  quale  siano  notale  le  genera- 
Età  delle  persone  a  cai  appartennero. 
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ne  da  solo.  Subito  dopo  riferi  alla  famiglia  e  poi  il  21  novembre ,  e  cioò  sabito 
-dopo  la  eseguita  necroscopia  incompleta,  e  dinanzi  al  giudice  istruttore  di  (.'am- 
gx>ba880,  cosi:  <  aperto  il  peritoneo  ^  viene  fuori  un  grosso  fiotto  di  ptis  denso 
:j^aUastro . . .  Facendo  pressione  sulle  pareti  addominali  fuoriescono  cosi  circa  due 
litri  dello  stesso  pusy  ed  intromessa  la  mano  nella  cavità  addominale,  trovai  ona 
grossa  sacca  ascessuale,  situata  a  sinistra  della  linea  mediana,  tra  le  pareti  ad- 
-dominali  anteriormente  ed  ala  piccola  del  fegato,  superiormente  dal  diaframma 
#d  ala  piccola  del  fegato,  anteriormente  e  posteriormente  dallo  stomaco.  Da  questa 
aaooa  estraggo  un  grosso  pezzo  di  garza  che  misura  centimetri  70  per  45  ».  Trova 
inoltre  pleurite  essudativa  con  raccolta  sierosa  nella  pleura  sinistra. 

Lo  stesso  Doti.  Giuseppe  Altobello  esamina  quindi  le  condizioni  del  fegato 
«  conclude:  lo  Jammarino  ò  morto,  non  per  effetto  di  tumore  epatico,  sibbene 
jper  il  grande  ascesso  riscontrato  e  prodotto  da  quel  corpo  estraneo  dimenticato 
-all'addome.  Asporta  il  fegato  in  un  vaso  e  la  garza  dopo  averla  lavata. 

In  seguito  a  questa  denunzia  il  giudice  istruttore  di  Campobasso,  fece  ese- 
guire dai  dottori  Lepore  e  Ferrara,  in  compagnia  dell* Altobello,  regolare  autop- 
sia, confermando  quanto  questi  aveva  già  rilevato  e  riferito,  ma  non  potendo  però 
Oiulla  dire  sul  fegato  e  sulla  sacca  ascessuale  che  più  non  esistevano. 

Di  qui  la  querela  contro  il  D'Antona  ed  i  suoi  coadiutori  Pascale  e  Platza, 
che  avevano  fatto  le  successive  medicature  dell* infermo,  onde  il  pannolino  ria- 
venuto  nella  cavità  addominale  poteva  essere  stato  lasciato  per  negligenza  del- 
Tuno,  ovvero  per  inavvertenza  e  negligenza  degli  altri. 

In  tal  modo  si  sottoponevano  il  D^Antona,  il  Pascale  e  il  Platza  ad  un  giu- 
-dizio  penale  per  vedere  se  era  loro  applicabile  Tart.  371  del  Codice  Penale  che 
suona  cosi:  Art.  371.  Chiunque,  per  imprudenza,  negligenza,  ovvero  per  imperi- 
-sia  nella  propria  arte  o  professione,  o  per  inosservanza  di  regolamenti',  ordini  o 
discipline,  cagiona  la  morte  di  alcuno,  è  punito  con  la  detenzione  da  tre  mesi  a 
-dinque  anni  e  con  la  multa  da  lire  cento  a  tremila.  Se  dal  fatto  derivi  la  morte 
di  più  persone  o  anche  la  morte  di  una  sola  e  la  lesione  di  una  o  più,  la  quale 
abbia  prodotto  gli  effetti  indicati  nel  primo  capoverso  delParticolo  372,  la  pena 
d  della  detenzione  da  uno  a  otto  anni  e  della  multa  non  inferiore  a  lire  duemila. 

Il  D^Antona  e,  con  esso,  il  Pascale  ed  il  Platza  impugnarono  V  operato  ed 
il  giudizio  deir Altobello  e  dei  periti  settori,  sostenendo  che  Jammarino  era  morto 
in  seguito  a  mancanza  di  deflusso  della  bile  ed  a  lento  avvelenamento  cronico 
per  colemia;  che  non  vi  era  mai  stata  peritonite  diffusa  con  pleurite  essudativa  : 
ohe  la  garza  trovata  era  lo  zaffo  usato  nell'ultima  medicatura  prima  deiruscita 
dall'ospedale,  ed  affondato  per  movimento  dei  visceri  e  lo  strapazzo  del  viaggio. 
In  ogni  caso  non  aveva  potuto  aggravare  le  condizioni  già  troppo  gravi  deirin- 
fermo,  e  molto  meno  determinarne  la  morte. 

La  Commissione  istruttoria  del  Senato  si  trovò  allora  nella  necessità  di  chie- 
-dere  lume  ad  uomini  d'indiscutibile  competenza  nella  scienza  medico-chirurgica, 
e  diede  mandato  ai  professori  Foà,  Novaro  e  Bassini  di  rivedere  tutto  quanto 
«rasi  operato,  riferito  e  giudicato  dairAltobello  e  dagli  altri  primi  periti  settori. 

I  risultati  della  nuova  perizia  furono  che  al  fegato  del  Jammarino  oravi  uti 
evidente  neoplasma  all'ilo,  comprendente  grossi  vasi  biliari,  che  da  quello  furono 


Art.  44.  —  E*  vietato  a  chicchessia  d*a8portare  dalle  sale  anatomiche  universitarie 
o  dalle  altre  sale  di  autopsia  per  essere  conservati,  cadaveri  o  parte  di  essi,  senza  averne 
ottenuta  prima  fautori zzazlone  scritta  dal  Direttore  della  scuola  o  dal  Sindaco,  quando 
Tauiopsia  sia  fatta  fuori  della  scuola:  tale  autorizzazione  sarà  negata  in  caso  di  esplicita 
oppotizìone  della  famiglia  delPestìnto. 

Art.  45.  —  Dairautorizziziotie  di  cai  airarticolo  precedente,  devono  risultare  le 
.generalità  della  persona  cai  il  cadavere  o  le  parti  di  esso  appartennero. 

Art.  46.  —  Le  autopsie  non  potranno  essere  eseguite  che  da  dottori  in  medicina  e 
-chirurgia. 
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compressi  in  modo  permanente;  che  la  diagnosi  di  peritonite  acuta  e  di  pleurite 
•essadatiya  non  era  esatta;  che  a  spiegarsi  la  presenza  della  garza  neir addome 
potevano  farsi  tre  ipotesi,  tra  le  quali  era  da  ritenersi  come  più  seriamente  fon- 
^data  qaella  sostenuta  dagli  imputati;  òhe  la  raccolta  del  pus  ebbe  a  causa  la 
IMrmanenxa  della  garza  neiraddome,  ma  solo  in  quanto  essa  ne  aveva  impedito 
ia  progressiva  eliminazione  airestemo;  che  il  pus  proveniva  dalla  suppurazione 
già  in  corso  per  effetto  della  ferita  che  guariva  di  seconda  intenzione;  che  il 
ristagno  di  esso  e  lo  strapazzo  del  viaggio  cagionarono  una  febbre  di  riassorbi- 
mento che  diede  l'ultimo  crollo  e  però  fu  la  causa  più  immediata  delia  morte, 
aUa  qoale  lo  Jammarino  non  poteva  sfuggire,  stante  Tanzidetto  neoplasma  all'ilo 
del  fegato,  determinante  un'itterizia  cronica  incurabile,  onde  che  spontaneamente 
d'infermo  aweòbe  potuto  soccombere  ad  ogni  momento. 

Esclusa  quindi  la  possibilità  che  il  batuffolo  di  garza  si  fosse  lasciato  nel- 
Inatto  operativo,  cadeva  la  responsabilità  del  D'Antona,  ma  restava  nondimeno  a 
definire  se  e  quale  responsabilità  vi  fosse  da  parte  degli  altri  prevenuti  prof.  Pascale 
«  dott.  Platza.  Onde  il  Procuratore  generale  comm.  Ricciuti,  funzionante  da  Pub- 
blico Ministero,  con  requisitoria  del  15  maggio  1901,  richiedeva  che  la  Commis- 
sione d'istrazione  del  Senato  avesse  dichiarato  non  farsi  luogo  a  procedimento, 
contro  il  senatore  D'Antona  per  mancanza  d'indizi^  e  avesse  ordinato  la  trasmis- 
«ione  degli  atti  relativi  a)  Pascale  ed  al  Platza  all'Autorità  giudiziaria  di  Napoli, 
f>er  gli  alteriori  provvedimenti  sul  conto  dei  medesimi. 

àia  la  Commissione  del  Senato  ritenne  bensì  accertato  che  lo  Jammarino  era 
affetto  da  neoplasma  all'ilo  del  fegato  ;  che,  pur  destinato  a  morire  di  tal  malattia, 
Doo  mori  effettivamente  di  essa;  che  invece  la  causa  immediata  della  morte  fu 
il  grande  ascesso  prodotto  dal  panno  di  garza  dimenticato  nell'addome,  il  quale, 
<»  prodooendo  il  pus,  o  impedendone  solamente  la  eliminazione,  produsse  la  febbre 
di  assorbimento.  Ma  riscontrata  una  negligenza  in  questo  fatto,  ed  altra  nell'avere 
lasciato  partire  l'infermo  in  condizioni  tali  che  lo  strapazzo  del  viaggio  ne  affrettò 
la  morte;  non  potendo  d'altra  parte  vincere  l'incertezza  circa  la  determinazione 
del  monnento  in  cui  la  garza  si  approfondì  nella  cavità  addominale  ,  con  ordi- 
nansa  del  26  maggio  1901,  dichiarò,  in  parziale  difformità  dalla  requisitoria  del 
P.  M. ,  non  farsi  luogo  a  procedimento  penale  per  insufficienza  d^indizi ,  contro 
l'on.  senatore  D'Antona,  e  rimise  gli  atti  del  procedimento  per  gli  imputati  Pascale 
-e  Plstza  all'Autorità  giudiziaria  competente. 

Prima  di  procedere  oltre  debbo  avvertire  che  subito  dopo  la  morte  dello  Jam- 
marino sorgeva  a  Campobasso  un  giornale  libello,  il  quale  aveva  a  scopo  solo  di 
■diffamare  il  D'  Antona  parlando  dell*  assassinio  commesso  ,  dicendo  fin'  anco  che 
la  garza  poteva  essere  stata  non  dimenticata,  ma  lasciata  dal  D'  Antona  perchè 
svendo  sbagliata  la  diagnosi  voleva  togliere  con  la  mòrte  dello  Jammarino  qual- 
siasi controllo  alla  sua  opera  di  Clinico  e  di  Operatore  :  perché,  ò  bene  ripeterlo, 
si  affermava  che  non  ci  era  nessun  neoplasma  all'ilo  del  fegato,  che  lo  Jammarino 
era  in  via  di  assoluto  miglioramento  dopo  l' inutile  operazione  eseguita ,  e  che 
tatto  il  male  dello  Jammarino  era  un  semplice  catarro  delle  vie  biliari,  diagno- 
sticato, non  solo  dall' Altobello  ma  anche  dal  Prof.  Cardarelli  di  Napoli  !  !  ! 

Il  D'Antona,  non  potendo  provare  chi  fosse  il  vero  istigatore  di  questo  libello, 
fa  costretto  a  dare  querela  per  diffamazione  al  solo  autore  materiale  dell'articolo 
e  al  Direttore  o  Gerente  del  Giornale  e  per  rispondere  alla  insinuazione  calunniosa 
che  fosse  stato  lai  a  lasciare  appositamente  il  pezzo  di  garza  nel  ventre,  alla  sua 
volta  affacciò  Tipotesi  che  forse  la  garza  poteva  essere  anche  stata  introdotta  ma- 
lignamente nel  ventre.  In  fatto  sta  che  Redattore  e  Direttore  o  Gerente  del  Giornale 
furono  condannati  per  diffamazione  a  due  anni  di  carcere  e  ad  una  forte  multa. 

Prima  di  procedere  oltre  voglio  poi  osservare  che  è  inammissibile  non  la 
perfidia  ma  anche  la  stapidaggine  in  un  uomo  come  il  D'  Antona  che  voglia 
procnrare  la  morte  di  un  suo  operato  perchè  non  giusta  la  sua  diagnosi  :  e  che 
mezio   di   morte    scelga ,  lui   chirurgo ,   di    lasciare    un   pezzo   di  garza 
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i.eettlca  Dtìl  ventre  ,  come  se  tutti  coloro  che  sanno  ,  e  non  soltanto  credono 
di  sapere,  non  avessero  là  nozione  di  un  fatto  acquisito  in  Scienza  che  un  corpa 
estraneo  nel  ventre,  purché  asettico,  può  migrare,  ma  finisce  con  rincassuiarsi 
e  non  producie  peritonite  settica  letale.  E  se  tale  la  produce  è  perchè  il  corpo- 
ettraneo  è  settico,  ed  allora  la  morte  è  pronta,  e  non  dopo  un  mese;  la  perito- 
nite è  àìifiì&dt,  e  non  saccata;  la  septicoemia  esplode  fatalmente  grave,  ed  i  nuovi 
essudati  che  si  formano  sono  purulenti  e  non  sierosi  come  quello  rinvenuto  nella 
pleaia  eil  insorto  negli  ultimi  due  giorni.  E  bene  notare  anche  essere  stato  tro- 
vato lìqiada  sieroso  pure  neiraddome  al  di  là  della  sacca  ascessuale  descritta. 

Intanto  un  processo  penale  promosso  dal  D'Antona  era  stato  favorevolissimo 
per  lui,  e  .%oIo  era  da  deplorare  che  la  legge  non  avesse  potuto  colpire  che  i  col* 
pevolì  materiali  del  fatto  e  non  quelli  che  erano  stata  Tanima  di  tutto. 

.Ma  il  D'Antona  non  era  pago  di  questo,  e  non  voleva  un* assoluzione  per 
iniiuffickn:;a  di  indizi  per  sé,  ma  voleva  che  si  riconoscesse  T  inesistenza  del 
rea  lo,  e  voleva  che  non  rimanessero  vittime  espiatorie  i  suoi  assistenti  Pascale- 
6  PLatza  :  e  quindi  da  parte  sua  insistenze  presso  il  Presidente  del  Senato  S.  E. 
Saracco  poiché  trovasse  il  modo  di  difendere  la  sua  onorabilità  scientifica  e  ci- 
vili*, l'arò  era  il  Procuratore  del  Re  di  Napoli  che  si  occupava  di  questo,  perchè 
nellcì  svolgimento  della  istruzione  aperta  in  Napoli  contro  gli  imputati  Pascale  e 
Ptjit^èi  avendo  trovato,  secondo  lui,  nuovi  elementi  di  prova  a  carico  del  D*Antona, 
rinviò  gV\  iktii  del  processo  al  Senato,  e  questo  risentiti  nuovamente  i  testimoni^ 
o  «eiitìtuie  altri,  chieste  più  ampie  spiegazioni  ai  diversi  periti,  e  messili  a  con' 
fronto  ùi\\  per  ordinare  una  nuova  perizia  commessa  ai  professori  Marchiafava,. 
Mass *o ni  ed  Otto  von  Sohrón. 

A  cjispa^izione  di  essi  però  il  Senato  potette  mettere  il  diario  clinico,  ossia 
le  note  giornaliere  intorno  alle  fasi  del  male  dello  Jammarino  e  delle  cure  ap- 
prestate airinfeuno  fino  a  pochi  giorni  prima  della  sua  uscita  dalFospedale,  do- 
cam^nto  che  fu  presentato  anche  ai  precedenti  periti,  ma,  si  diceva,  in  forma  con- 
traffatta e  con  annotazioni  falsate,  come  venne  affermato  nella  istruttoria  che  a> 
NapoH  Sì   era  iniziata  a  carico  del  Pascale  e  del   Platza. 

Si  noti  subito  che  il  contraffatto,  il  falsato,  V  alterato  sono  epiteti  soltanto 
dovtiti  al  diario  dalla  Commissione  d'Inchiesta,  e  che  nessuno  il  quale  abbia  appena 
una  più  pi(ìGola  nozione  del  come  si  facciano  i  diari  clinici,  e  sappia  il  valore 
delle  parole  usate,  può  accettare  Topinione  dei  giudici  inquirenti. 

Inf&ttif  per  togliere  subito  di  mezzo  questo  punto,  é  bene  dire  che  quando  il 
giQdiee  chiese  il  diario  clinico,  il  Pascale  si  dette  cura  di  farne  una  copia  e  na- 
turalmente corresse,  modificò  in  modo  da  essere  esatto,  preciso.  Dò  qui  subito 
i  due  esempi  riferiti  dalia  Commissione  per  vedere  che  é  cosi  e  non  altro  che 
coh)^  e  quindi  che  proprio  non  si  comprende  come  al  Pascale  si  potesse  dare 
l'accusa  dì  falso,  come  avvenne  nella  seconda  fase  del  processo,  e  come  dirò  fra. 
breve: 

Diario  vero.  Diario   falsato^ 

Bopo  ruUiroa  nota  in  data  5  Novembre  [  Si  aggiungono  altre  tre  note  con  date 

il  leg^^e  senza  data  alcuna:  «  L' in-  l  6,  7,  8  Novembre  e  poi  si  legge  senza 

fmmo  e>^ce    con  un  seno    fistoloso  in  |  data  alcuna:  «  L^n fermo  enee  con  un 

corri MpoTidenza   del    punto   di    sutura  <  tragitto   fistoloso  suppurante  alPan- 

uleerato  «  quasi  nel  mezzo  della  cica-  ì  goìq  inferiore  della  ferita  ,    ed  altro 

trica  ed  un  altro  airangolo  inferiore/  piccolo  dove  vi  è  un  piccolo  ttdfo  qìXhBÌ 

della  cicatrice,                                         \  al  centro. 

Le  fali^ìficazioni  sarebbero  di'avere  usata  la  parola  tragitto  invece  di  seno;. 
\m  pttroia  (  ioatrice  e  non  quella  dì  ferita  non  avvertendo  che  accanto  alla  parelio 
eic&trioe  vi  era  la  descrizione  di  due  ^ent  o  tragitti  ^toloaì.  Altro  esempio: 
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Diario  vero»  Diario  falsato. 

Si  tolgono  i  punti  di  sutura,  la  ferita  /Sì  tolgono  i  punti  di  sutura,  la  feri ta, 
é  ^ortfa  per  prima  (intenzione)  meno  \  che  superficialmente  sembra  guarita, 
in  un  sol  punto,  da  dove  esce  discreta  \  dà  daH*  apertura  discreta  quantità  di 
quantità  di  pus  misto  a  sangue ,  si  /  pus  e  alla  rimozione  dello  zaffo  si  ha 
xafTa  con  ^arjra  sterile.  \      sangue.  Si  applica  altro  zaffo. 

Le  faisifio&xioni  sarebbero  nelle  parole  sottolineate  1  !  !  Ogni  commento  é  su- 
ptffluo. 

Ma  é  bene  pur  anco  avvertire  subito  ohe  la  questione  dei  diari  veri  e  falsi 
venne  fuori  quando  interessati  alcuni  Assistenti  (ma  é  bene  precisare  i  nomi  :  Dot- 
tori Platxa  Gerardo  e  Carella  Gioacchino  adesso  io  America)  i  quali  dal  Direttore 
Prof.  Pascale  non  erano  stati  riconfermati  nel  loro  ufficio,  questi  deposero  che 
sapevano  loro  e  sapevano  tutti  la  garza  essere  stata  dimenticata  nel  ventre  dello 
Jammarìoo  fino  dal  giorno  deiroperazione,  e  ohe  i  diari  erano  stati  falsificati  dal 
Fiscale  pe**  giovare  a  sé  e  giovare  D*  Antona.  Ma  pur  troppo  ,  è  vero  che  tutto 
•qadio  che  é  maligno  d  pur  anco  stupido ,  perché  se  essi  sapevano  con  certezza 
«he  la  vrarza  era  stata  dimenticata  nel  ventre  dovevano  avvertirne  il  D'Antona  od 
il  Pascale  ;  ohe  se  questi  lo  sapevano  di  propria  scienza  e  coscienza  non  si  sa- 
rebbero eertamente  ristati  dal  divaricare  la  ferita  non  chiusa  e  non  compieta- 
mefite  saturata  per  cercare  ed  asportare  la  garza;  che  se  non  ne  avessero  avuto 
ttodo  e  possibilità  di  farlo  non  avrebbero  mai  permesso  la  partenza  dello  Jam* 
marino,  ma  lo  avrebbero  tenuto  all'Ospedale  della  Pace  sino  alla  sua  fine  ,  ove 
«on  ci  sarebbero  stati  controlli  e  critiche.  Questo  é  logico. 

Ma  riprendiamo  il  filo  dalla  narrazione. 

A  seguito  delle  nuove  indagini  e  della  nuova  perizia,  esclusa  la  possibilità 
che  il  panno  di  garza  fosse  stato  usato  come  zafio  due  giorni  prima  dell*  uscita 
<lel  Jammarino  dallo  spedale;  escluso  altresì  che  fosse  stato  introdotto  e  poi  di- 
menticato nella  cavità  addominale  dai  dottori  Pascale  e  Platza,  la  responsabilità 
della  negligenza  risale  necessariamente  e  direttamente  al  senatore  D* Antona.  Essa 
quindi  é  recisamente  sostenuta  con  elementi  di  prova  testimoniale  ed  argomenta- 
zioni scientifiche  dalla  seconda  Commissione  istruttoria  del  Senato,  che  su  questo 
punto  ha  essenziahnente  concentrate  le  sue  indagini  più  accurate  <  per  la  consi- 
derazione che  Tessenza  del  reato  colposo,  del  quale  si  tratta,  risiede  esclusiva- 
mente nella  negligenza  per  Tabbandono  della  garza  nella  cavità  addominale  del- 
l'infermo ;  e  r  essere  stato  tale  abbandono  causa  esclusiva  della  morte  ,  o  che 
rabbia,  come  concansa,  anticipata,  potrà  soltanto  costituire  o  no  una  circostanza 
aggravante  del  reato  ». 

In  conseguenza  la  Commissione  istruttoria  permanente  del  Senato,  uniforme- 
mente alla  richiesta  fatta  il  20  luglio  1903,  dal  Pubblico  Ministero  ,  rappresen- 
Uto  dairavv.  generale  0.  Quarta,  invia  con  ordinanza  del  29  novembre  1903.  al- 
l'Alta Corte  di  Giustizia  gli  atti  a  carico  dell*  on.  senatore  Antonino  D' Antona, 
quale  imputato  di  omicidio  colposo  a  termini  delFart.  371  del  Codice  penale,  in 
persona  di  Francesco  Paolo  Jammarino,  e  dichiara  per  la  stessa  imputazione  non 
farsi  luogo  a  procedimento  penale,  per  mancanza  di  indizi,  a  carico  del  prof.  Pa- 
scale e  del  dott.  G.  Testa.  Ordina  però  che,  esaurito  il  dibattimento  innanzi  al- 
l'Alta Corte,  gli  atti  siano  rinviati  alla  competente  autorità  giudiziaria  nel  fatto 
delle  alterazioni  del  diario  clinico,  attribuite  al  prof.  Giovanni  Pascale. 


Ed  ora  accennerò  qualche  cosa  in  modo  più  particolareggiato  delle  perizie  va- 
rie eseguite. 

Come  ho  già  detto  l'inizio  della  necroscopia  sullo  Jammarino  fu  eseguita,  poco 
più  di  24  ore  dopo  la  sua  morte,  dal  solo  D.  Giuseppe  Altobello  di  Campobasso, 
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il  quale  avendo  trovata  la  garza  ed  un  ascesso  ne  riferì  ali* autorità  giadizìaria^ 
ohe  dette  subito  ordine  al  medesimo  ed  ai  Dottori  Giovanni  Lepore  e  Teodorioa 
Ferrara  di  compierla  e  farne  relazione  completa.  Ma,  come  ho  pur  detto,  il  fegato 
era  stato  asportato,  e  come  fu  affermato  più  tardi  dai  periti  revisori,  Professori 
di  Anatomia  Patologica  in  varie  Università  del  Regno  (Napoli,  Torino,  Roma), 
senza  ottemperare  alle  leggi  e  regole  necessarie.  Ora  le  risposte  date  dai  tre  pe- 
riti. Lepore,  Ferrara  e  Altobello  furono  : 

1/  che  la  causa  della  morte  dello  Jammarino  fu  la  peritonite  acuta  diffusa 
e  pleurite  essudativa  a  sinistra:  ohe  la  peritonite  era  stata  determinata  dalla 
presein^a  n^lla  cavità  addominale  della  garza,  e  la  pleurite  si  era  sviluppata  in 
seguito  airascesso  subfrenico  e  quindi  quale  complicanza  della  peritonite; 

2.'^  che  lo  Jammarino  era  affetto  da  itterizia  con  ingrandimento  del  fegato  e 
non  potevano  precisare  la  causa  di  tale  itterizia  avendo  trovato  pervio  il  dotto- 
eotedoco^  e  che  la  malattia  trovavasi  allo  stato  cronico  ; 

3-^  che  la  garza,  la  quale  deve  essere  estratta  a  misura  che  si  fa  la  satura 
nelle  pareti  addominali  nella  parte  dove  trovasi,  non  fu  tolta  per  ragioni  che  noD 
potevano  dire; 

4.^  ohe  dato  lo  sviluppo  o  Tintensità  della  peritonite  riscontrata  non  poteva 
influire  sul  decorso  lo  stato  deirorganismo  ; 

5.°  che  tutta  la  ferita  derivante  dalla  laparotomia  era  completamente  cica- 
trizzata, tranne  nei  due  seni  fistolosi  non  penetranti  in  cavità  ; 

6.^  che  esaminato  il  fegato,  Tilo,  il  coledoco,  il  pancreas,  ed  il  duodeno 
non  riaoontrarono  nessuna  massa  neoplastica,  quindi  escludevano  resistenza  di  un 
carciDoma; 

7>°  che  la  garza  con  la  sua  presenza  irritò  le  parti  circostanti  dove  si  an- 
darono a  localizzare  i  piogeni,  determinando  quindi  rascesso  che  doveva  datare^ 
da  molti  giorni  essendosi  trovati  un  paio  di  litri  di  marcia; 

8,"  Che  quando  lo  Jammarino  arrivò  a  Campobasso  la  sua  temperatura  non 
era  normale,  ma  bassa  (36,05)  per  depressione  deirorganismo,  i  giorni  seguenti 
ebbe  febbre  di  circa  un  grado  od  un  grado  e  mezzo,  e  che  per  quanto  si  può  ar- 
gomentare scientificamente  ritenevano  che  vi  fosse  stata  febbre  anche  durante  il. 
periodo  di  formazione  del  pus; 

9,^  che  la  peritonite  era  stata  prodotta  dalla  presenza  dell' ascesso  nelFad- 
dome  e  così  la  pleurite  e  la  conseguente  compressione  del  polmone  ; 

10.^  che  è  impossibile  che  uno  zafio  di  70  per  45  possa  essere  stato  spinto^ 
al  ponto  ove  la  garza  fu  trovata; 

1 1J'  tìlie  le  caus^  della  morte  furono  tutte  le  alterazioni  patologiche  riscontrate 
sul  cadavere  e  prodotte  dalla  presenza  del  batuffolo  di  garza  nella  cavità  addominale. 

Queste  la  conclusioni  esattamente  riferite,  e  le  più  importanti  emesse  dai  pe- 
riti^ trascuraadone  altre  di  minor  conto  e  di  importanza  relativa,  e  che  risultana 
dai  verbali  di  neeroscopia  e  dairinterrogatorio  subito  dinanzi  alla  Commissione 
d'InohieBta  il  22  Marzo  1901. 

Chiamati  a  questo  punto  dell' istruttotia,  quali  periti  revisori,  i  Professori 
Novaro,  Bassini  e  Foà,  fatta  l'esatta  descrizione  del  pezzo  anatomico,  e  cioè  del 
fegato,  présa  nozione  del  verbale  di  necroscopia,  per  la  quale  dichiararono  de- 
plorabile senz'altro  il  procedimento  dei  periti  settori  nei  riguardi  del  fegato  e  degli 
organi  vicini,  e  delle  testimonianze  già  raccolte  dalla  Commissione  inquirente, 
coneludono  con  le  formule  seguenti,  che  credo  opportuno  riportare  testualmente, 
come  qutìlle  che  distruggono  le  conclusioni  dei  periti  necroscopi,  e  mettono  le 
cose  nel  loro  vero  aspetto. 

I  SÌRir-  Periti,  tenuto  presente: 

«  1/^  [/affezione  epatica  originaria  di  Paolo  Jammarino,  le  relative  diagnosi 
e  cure  mediche; 

«  2.^  La  due  diagnosi  chirurgiche  fatte  dal  Prof.  D'Antona  prima  e  dopo 
la  laparotomia; 
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f  3.**  Le  mìgUarftte  caadìziQni^  almeDo  locali  «  dell'  ìd fermo  dopo  di  aaserd 
stito  sottoposto  alla  detta  operazione; 

€  4°  Le  condi/iooi  dal  fegato  asportato,  i  fatti  deaeri tU  e  ritenuti  dal  ohi- 
rtiffo  G   Aitobello,  nel  Tatto  delÌ*autop3Ìa,  e   della  periata  giumia,  eseguita  im 
ludiatameat^  dopo  ; 

«  5  °  Le  dichiarazioni  degflì  imputati; 

€6'  Tutte  le  altre  circostanì^e  iatlaentì  risultanti  dagli  alti  e  special  me  oto^ 
dil  diàrio  clìoioo,  da  dicbiarasioni  di  sanitari^  e  da  doposizioni  di  testimoaì; 

Di)^Dù  : 

A, 

QoeJe  sta  stata  la  malattia  speciale  dello  Jammariao,  «le,  cioé^  Hia^i  trattato 
di  cardaoma  o  ni  altrd  specie  di  neo|>la»nia,  ovvero  dì  caloolosi  delle  vie  biliari. 

<  Im.  malattìa  speciale  dello  Jammarino  i^  stata  un  neoplaHina  dell'ilo  del  fe^ 
4  pto  comprimente  in  modo  jiermanente  ie  fi^rosse  vìa  biliari  estraepatiche ,  e 
I  determìoaiita  fòo&l  uo*ìtterizia  cronica  incurabile  ». 

B. 

S^  U  sacca  aacesi^uale  formatasi  nella  cavità  peritoneale  dello  Jammarìno, 
gener&ndo  un  processo  llugistica  (peritonite  settica),  fu  la  causa  immediata  della 
morte, 

£  te  tale  sacca  aacessuale  fu  prodotta  dalla  garza  in  cavità^^ 

4  Dalla  sacca  ascessuale  non  si  é  generata  la  peritonite  settica  estesa,  onde 

*  li  sacca  Qoa  fu  per  questa  via  causa  immediata  della  morte.  La  sacca  aaces- 

*  Anale,  o  meglio  la  raccolta  4el  pus  entro  la  sacca  formatosi  nel  campo  del  Topo- 

*  faiiene,  ebbe  a  causa  la  permanenza  della  garza  io   quella   località,    ma  solo 

*  m  quanto  essa  uè  ha  impedita  la  progressiva  eli  minassi  one  airestemo^  La  sup- 
«  paratione  era  già  in  corao  per  effetto  della  ferita  che  guariva  per  seoooda  in- 

*  ìéoiioiit  ». 

C. 

In  caso  di  risposta  negativa  al  precedente  quesito  ,  quale  fa  la  causa  della 
morte. 

f  ì^  eausa  della  morte  fu  remota  e  prossima.   Lo  stato    dì  itterizia  perma^ 

*  oente  rtagiooò  una  gravissima  discrasia  mortalo  per  sé  stessa,  onde  anche  spou- 
^  taneamente  rinfarmo  avrebbe  potato  socLSom bere  ad  ogni  momento.  Il  ristagno- 
'del  pus  e  lo  strapazzo  del  viaggio  cagionarono  una  febbre  d'assorbimento  che 
«  diede  Tultìmo  crollo,  opperò  fu  causa  pi  il  immediata  della  morte  ». 

D. 

Affermata  tale  causa^  potettero  contribuire  alla  morte  a  affrettarla  la  pre- 
senza della  garxa  iu  cavità»  e  la  sacca  ascessuale  ? 

*  la  presenza  della  garza  ha  causato  il  ristagno,  ma  non   direttamente  la 

<  suppurazione  La  garua  avrebbe  potuto  esservi  senza  affrettare  la  morte,  se  il 
«  poi  avesse  avuto  una  useita  airesterno  >». 

E- 

L^  straparlo  del  viaggio  potè  ed  in  quale  misura  e  in  qual  modo  contribuirà 
«4  affrettare  la  morie  dt  Paolo  Jammarino. 

*  Che  lo  strapazzo  del  viaggio  abbia  influito  ad  affrettare  la  morte  é  oosa 
«  d«lla  massima  probabilitti,  perchè  le  scos.se  dei  vìsceri  addominali,  i  movìmentf 

*  i^l^Bsi  dell' infermo  possono  avere  milito  facilitato  Tafisorbimento  dì  quel  pus 
«  che  rat^citlto  entro  una   aacca  in    un  individuo    normale  cri  in  perf-itto  riposo, 

<  arrelibe  pò t  ito  durare  molto  a  lungo  e  anche  aprirai  spontaneamente  un  varco, 
i  ma  raccolto  In   un  soggetto  nello  stato  in  cui  sì  trovava    lo   Jiimmarìno,  dovi^ 

costituire  un  grave  pericolo  d'infezione  o  di  intossicazione  generale  %  dL4|iorte  »«. 
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Nelle  cotidizioai  dello  Jammarino  quanto  tempo  fu  necesario  per  la  raccolta 
nella  suddetta  cavità  di  circa  due  litri  di  pus.  E  se,  e  come  possa  conciliarsi 
questo  fritto  colla  comparsa  della  febbre  solamente,  come  dicesi,  due  giorni  prima 
della  morte. 

<  Non  é  possibile  determinare  con  precisione  il  tempo  che  fa  necessario 
«  per  la  rac<!olta  del  pus  nella  cavità  descritta  dello  Jammarino.  È  possibile  che 
«  tate  raccolta  siasi  fatta  anche  solo  negli  ultimi  giorni,  e  come  la  comparsa 
«  deità  febbre  segna  Tassorbimentoo  Ti ntossioazione  avvenuta,  cosi  pud  dirsi  che 

<  è  possibile  che  la  raccolta  abbia  preceduto  la  febbre  di  qualche  giorno,  e  questa 
€  ii&^i  ma^nifestata  quando  si  è  accumulato  abbatstansa  tossico  neirorganismo,  &c- 
«  cumulo  che  fu  favorito  notevolmente  dallo  strapazzo  del  viaggio  ». 

G. 

Se  dallo  stato  del  pannolino  di  garza  repertato  e  custodito  neiralcool,  pad 
arguirsi  il  periodo  di  tempo  nel  quale  rimase  sepolto  in  cavità,  frammisto  al  pus. 
Net  rafferma  ti  va  determinare  approssimativamente  questo  tempo. 

«  Non  è   possibile  anche  perché   la  garza  fu   lavata  prima  di  deporla  nel 

<  vaso  »* 

H. 

Se  potè  eseguirsi  la  laparotomia  senza  usare  i  cuscinetti  di  garza  per  deli- 
mitare (i  mantenere  libero  il  campo  della  esplorazione, 
«  Rispondiamo  affermativamente  ». 

I. 

Se  adoperandosi  i  panni  di  garza  per  le  esigenze  della  laparotomia  occorre 
che  sì  numerino  prima  deiroperazione  e  si  riscontrino  dopo. 

4t  Di  regola  si  fa  la  numerazione  dei  panni  di  garza  occorrenti  ». 


Nel  caso  di  zaffamento  attraverso  una  incisione  già  in  massima  parte  su- 
turata, se  è  indispensabile  che  i  pannilini  di  garza  siano  numerati  e  segnati  in 
lav^agua,  specialmente  quando  le  medicature  non  sono  eseguite  dallo  stesso  sa- 
nitario. E  che  inoltre  i  loro  lembi  superiori,  uscenti  dalla  ferita,  siano  assicu- 
rati con  un  filo  col  quale  possano  estrarsi  in  caso  di  affondamento. 

4  Oi^ni  operatore  ha  le  sue  proprie  regole  e  la  sua  tecnica.  È  questione  di 
%  consuetudine  individuale  deiroperatore  ». 


Perché  possa  farsi  penetrare  in  cavità,  al  fine  di  zaffamento,  un  panno  di 
gar^a  della  misura  di  cent.  70  per  45  quale  deve  essere  la  misura  minima  della 
econtinuità  delle  pareti  addominali  e  peritoneali  per  la  quale  deve  introdursi. 

«  Potrebbe  essere  sufiìciente  una  breccia  di  3  o  4  cent.  ». 

N. 

H*i,  ritenuto  che  il  pannolino  di  garza  fu  trovato  in  sito  diverso  e  lontano 
sei  ^fjntiiiietri  non  suturati  della  ferita  e  propriamente  alla  linea  mediana  in  alto 
Kulto  Ktiimaeo  (fol.  73  retro,  e  fol.  80,  voi.  1.°),  ciò  debba  convincere  che  si  tratta 
di  |ninni>luio  introdotto  per  limitare  il  campo  operativo  e  proteggere  le  parti  vi- 
cinu  lf<ìL  'd2  retro,  voi.  3."),  ovvero  si  tratti  di  uno  di  quelli  usati  nelle  medi- 
cature jn»sl0riori. 

«  L%t^sersi  il  pannolino  trovato  in  parti  piii  lontane  della  breccia  non  su- 
«  iurata.  non  significa  che  vi  sia  stato   introdotto  dalP operatore  per  limitare  il 
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<  campo  operativo,  perchè  un  pannolino  può  trovarsi  anche  in  partì  piti  tonta  do 

<  di  quelle  ove  fosse  stato  direttamente  e  appositamente  introdottfi  in  causa  dei 

<  movimenti  stessi  degli   organi  addominali.  Il  pannolino  trovato  luù    e^seie  di 

<  quelli  usati  nella  medicatura  posteriore  e  più  probabilmente  quello   usato  dal 
4  professore  Pascale  neirultima  sua  medicazione  >. 

0. 

Nel  caso  Jammarino,  zaffato  il  cavo  attraverso  alcuni  centimetri  del  taglio 
non  suturati,  per  freno  di  emorragia,  è  egli  ammissibile  che  dopo  circa  un  mese 
lo  uffamento  fosse  ancora  necessario  ?  E  se  non  più  necessario,  può  anrmetterei 
«he  i  centimetri  del  taglio,  non  suturati  nel  giorno  deiroperaiione,  non  bì  fossero 
ancora  chiusi  per  seconda  intenzione  ? 

<  Dopo  circa  un  .mese  lo  zaffamento  poteva  ancora  essere  nec£ svario  perché 

<  la  cavità  era  molto  larga,  e  Tinfermo  non  poteva  avere  tessuti  dotali  di  for^a 

<  riparatrice,  vigorosa  e  sufficiente.  11  cavo  andò  certo  restringendosi  ed  è  perciò 

<  che  in  luogo  dei  diversi  pannolini  usati  nei  primi   giorni  si  fini   coir  adope^ 

<  rane  uno  solo.  1  lembi  cutanei  potevano  ccmbaciare  e  fare  coaliio  semplice,  o 
«  realmente  e  hi  adersi  per  cicatrice ,  ma  le  parti    profonde  e  icalari  della  ferita 

<  potevano  non  essere  nò  chiuse,  né  molto  ristrette  >. 


E  se  veranaente  una  comunicazione  tra  la  cavità  peritoneale  fosse  ancora 
esistita  qualche  giorno  prima  della  morte  dello  Jammarino,  la  quantità  di  pus 
raccolta  nella  sacca  ascesso  ale,  sita  in  alto,  non  si  sarebbe  aptrta  una  via  di 
a  scita  attraverso  di  essa  ? 

<  Se  vi  fosse  stata  comunicazione  diretta  il  pus  ne  sarebbe  uBoito,  ma  la 
<  oomonieazione  poteva  essere  .  interrotta  dalla  garza  che  faceva  da  tampone  t. 

Fu  in  seguito  a  questa  relazione  che  il  Procuratore  Generale  Comm.  N.  Hic- 
cioti  ehiese  il  non  farsi  luogo  a  procedere  contro  il  D*  Antona  e  trasmettere  gli 
atti  relativi  al  Pascale  ed  al  Platza  air  Autorità  competente,  e  la  CommiBsione 
istruttoria  permanente  emise  la  sentenza  di  non  farsi  luogo  a  procedere  contro 
il  D^Antona  per  insufficienza  di  indizi. 

Rimandato  il  processo  al  Senato  per  nuovi  indizi  a  carico  del  D*Antona,  il 
4  Marzo  1903  vennero  richiamati  il  Novaro ,  Bassini  ed  il  Foà  e  fatto  un  con- 
fronto con  il  Lepore,  il  Ferrara  e  rAltobello. 

11  Novaro,  il  Bassini  ed  il  Foà  confermarono  nel  modo  più  assoluto  Tìsì- 
tteoza  di  un  prodotto  di  nuova  formazione,  grosso  come  un  uovo  di  gallina  in 
corrispondenza  delirio  e  precisamente  della  plica  epato- duodenale  ;  che  il  vaeo  de- 
scritto e  sondato  dai  periti  «settori  come  coledoco  aperto  non  era  che  un  vaso 
MDguigno  dilatato  e  tinto  fortemente  dalla  bile  come  è  risultato  anche  da  ul- 
teriori indagini  istologiche;  che  i  settori  non  poterono  con  le  tesìoni  fatte  ioda^ 
g&re  le  condizioni  della  papilla  di  Yater  e  quindi  non  poterono  Lulla  dire  sulla 
eausa  dell*itterizia:  che  non  risultava  esservi  stata  peritonite  diffusa  a  tutta  la  (NI^ 
vita  addominale;  che  il  fegato  si  era  ridotto  di  volume  solo  per  il  periodo  atro- 
fieo  che  sussegue  agli  stati  di  ingrossamento  e  segna  non  la  guarigione  ma  rin- 
volaiione  delPorgano  e  quindi  la  fine  non  molto  lontana  del  passiente;  che  l'emor- 
ngia,  rapertura  della  cistifellea,  Tuscita  della  bile,  e  del  liquido  ae^ittco  éoetì- 
toiseono  gli  elementi  per  il  relativo  miglioramento,  pur  rimanendo  fermo  che  le 
condizioni  del  fegato  erano  tali  che  a  più  o  meno  breve  scadenza  Tin  fermo  avrebbe 
dovuto  per  esse  fatalmente  soccombere. 

E  neirinterrogatoiio  mentre  confermano  resistenza  dì  quel  prodotto  dì  nuova 
formazione  in  corrispondenza  deirilo  del  fegato  e  che  a  tutta  }>rima  poteva  efsnere 
preso  per  un  prodotto  sarcomatoso, a  proposito  del  pannolino  dii-erano  che:  «  nel- 
l'urgenza di  provvedere  a  frenare  Temorragia  furono  sdoppiate  alcune  garze,  onde 
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il  oopteg^io  di  quelle  ohe  furono  estratte  «avrebbe  potuto  o  corrispondere  o  piut- 
tosto  superare  di  poco  il  num'^ro  di  quelle  che  furono  indrodotte.  Data  la  presenza 
del  pannolino  esso  deve  avere  migrato  dalle  vicinanze  del  duodeno  e  del  pancreas 
Terso  Tala  sinistra  del  fegato  e  sotto  la  vòlta  della  parete  corrispondente  del 
diaframma,  e  tra  Io  stomaco  e  la  parete  addominale,  provocando,  fin  che  fu  aset- 
tica, in  queste  parti  delPinfiammazione  adesiva  che  ha  servito  a  formare  i  con— 
fini  della  sacca  marciosa.  Fin  tanto  che  lo  scolo  delPessudato  era  assicurato  al- 
l'esterno e  copioso,  non  vi  fu  ritenzione  né  febbre  ;  quando,  perduto  il  paralle- 
lismo della  ferita  addominale  e  continuata  la  zaffatura,  ma  non  profondamente 
sino  a  penetrare  nella  cavità  ove  si  sarebbe  trovato  il  pannolino  ,  fu  impedita^ 
Tuscita  delPessudato,  questo  si  raccolse  in  cavità  e  certo  su  quel  terreno  pro- 
pizio aggiunse  intensità  al  processo  suppurativo.  L' infermo  si  trovò  finalmente 
nella  circostanza  di  dovere  assorbire  parte  delKessudato ,  non  piìi  eliminato  al- 
Testerno,  onde  gli  sopraggiunse  la  febbre  e  con  essa  rultima  spinta  all'esito  le- 
Ule  >. 

1  periti  Altobello.  Lepore  e  Ferrara  invece  seguitano  ^  malgrado  le  afferma- 
zioni  di  uomini  come  il  Bassini  ed  il  Novaro  ed  un  Maestro  in  Anatomia  Pato- 
logica quale  il  Foà,  a  sostenere  che  loro  avevano  proprio  aperto  il  coledoco  e  non 
un  vaso  sanguigno,  che  avevano  spaccato  anche  il  cistico,  e  il  miglioramento  dello 
Jammarino  era  reale  e  ùon  apparente;  e  più  che  tutto  affermarono  che  il  fegato 
si  era  notevolmente  ridotto  fin  quasi  alla  piega  inguinale  senza  considerare  che 
allora  il  D'Antona  non  avrebbe  potuto  trovare  la  cistifellea  al  disotto  delParcata 
costale  ove  la  fissò  comodamente,  e  negavano  quello  che  i  periti  revisori  vede- 
yano  palpavano,  esaminavano  e  cioè  il  neoplasma  air  ilo  del  fegato  e  che  ormai  dopo  gli 
esami  microscopici  caratterizzavano  per  un  granuloma  grosso  come  un  uovo  di 
gallina.  Per  essi  tutto  era  normale  !  !  <  Sicché  i  periti  revisori,  scrivono  P Altobello» 
Lepore  e  Ferrara  ,  avrebbero  rinvenuto  alP  esterno  del  fegato  e  quindi  rilevabile 
colla  vista  e  col  tatto,  un  tumore  grosso  quanto  un  uovo  di  gallina,  mentre  ohe 
noi,  periti  settori,  non  constatammo  nelTilo  del  fegato  alcuna  alterazione  ap- 
prezzabile ».  Ed  é  proprio  necessario  discutere  le  ragioni  di  tale  divergenza  enorme  f 
Non  mi  sembra  perché  è  troppo  manifesto  che  la  causa  della  divergenza  sta . .  . 
nel  conoscere  o  nel  non  conoscere  l'Anatomia  normale  e  patologica.  E  fino  a  prova 
contraria  Bassini,  Novaro  e  Foà  conoscono  Puna  e  Paltra  in  modo  da  poterla  inse- 
gnare anche  ai  periti  settori  di  Campobasso. 

Ed  invece  di  riflettere  un  poco  alle  conseguenze  dei  loro  errori,  i  settori  di 
Campobasso  dopo  di  avere  versata  una  lacrima  di  dolore  perchè  avevano  dovete 
accusare  e  il  gigante  D'Antona  ed  i  colossi  Novaro,  Bassini  e  Foà  finiscono  con 
raffermare  : 

«  1.^  che  la  malattia  della  quale  era  affetto  lo  Jammarino  era  una  occlu- 
sione delle  grosse  vie  biliari  extra-epatiche ,  determinata  da  itterizia  catarrale  e 
quindi  da  muco  o  da  tenue  calcolo  scomparso  in  seguito  alle  manovre  sulP  ile 
del  fegato  nelPatto  operativo  esplorativo.  Per  tale  rimozione  la  bile  riprese  il  sue 
corso  naturale  e  noi  trovammo  cosi  pervi  i  grossi  dotti  biliari; 

«  2.^  che  la  causa  della  morte  dello  Jammarino  fu  la  garza  abbandonata  nel - 
Paddome  durante  Patto  operativo,  garza  che,  causando  dapprima  una  peritonite 
adesiva,  quindi  quella  saccata  purulenta,  fu  anche  causa  delta  pleurite  e  perito- 
nite diffusa  e  quindi  della  morte  ».  E  questo  conferma  P  Altobello  anche  in  un 
nuovo  confronto  con  il  Foà,  il  quale  faceva  rilevare  che  la  diagnosi  immediata 
di  sarcoma  fu  dubitativa,  e  che  quella  di  granuloma  è  la  positiva  dopo  gli  esami 
fatti. 

Ma  l'insistenza  ^ei  periti  settori  Altobello,  Ferrara  e  Lepore  nel  negare  oìò 
che  tanto  manifesto  era  per  il  Foà,  Bassini  e  Novaro,  costrinse  il  Pubblico  Mi- 
nistero Commendatore  0.  Quarta  a  chiedere  una  nuova  perizia,  e  la  Commissione 
Istruttoria  ricorse  ai  Professori  Marchiafava,  Schròn  e  Mazzoni  Gaetano  i  quali 
concordi  ribatterono  e  negarono  le  conclusioni  dei  periti  settori  e  confermarono 
quelle  dei  periti  Foà  e  Compagni  affermando: 


Digitized  by 


Google 


l'aroombnto  del  giorno.  155 

1)  che  la  malattia  epatica  originaria  dello  Jammarino  è  stata  nna  neoforma- 
nooe  fibrosa  cronica  di  origine  flogistica  deiromento  epato-duodenale  prevalente 
mU'ìIo  del  fegato  e  co  iprimente  i  vasi  sanguigni  e  biliari  e  che  era  incurabile 
e  di  prognosi  assolatamente  infausta  ; 

2)  che  dopo  Toperaziond  non  si  verificò  né  poteva  verificarsi  neir  infermo 
Jimmarino  un  miglioramento  reale  e  progressivo  ,  né  nelle  condizioni  generali, 
né  nelle  locali;  e  che  se  vi  fu  un  miglioramento  postoperatorio,  esso  fu  transi-' 
torio,  illusorio,  di  nessun  valore,  perché,  la  laparotoniia  non  allontanò  la  malattia, 
ma  soltanto  e  per  breve  tempo  alcune  delle  conseguenze  della  stessa; 

3)  che  l'abbandono  della  garza  neiraddome  certamente  non  fu  causa  esclu- 
tÌTa  della  morte  e  resta  molto  dubbio  che  essa  abbia  potuto  anticiparla. 

Malgrado  che  sei  periti  del  valore  dello  Schròn,  del  Marchiafava,  del  Foà, 
del  Bassini,  del  Novaro  e  del  Mazzoni  facessero  dichiarazioni  tanto  esplicite,  for- 
mali e  contradittdrie  a  quelle  dei  Dottori  Lepore,  Ferrara  ed  Altobello ,  il  Pub- 
blioo  Ministero  Com.  Quarta  chiese  che  il  D'  Antona  quale  imputato  di  omi- 
cidio colposo  fosse  inviato  dinanzi  all'Alta  Corte  di  giustizia  e  che  fosse  dichia- 
rato non  luogo  a  procedere  contro  il  Pascale  ed  il  Platza  per  mancanza  d'indizi. 
La  Coramissiond  istruttoria  poi  con  una  Relazione  firmata  Taiani  ,  la  quale  è 
leppa  di  errori  di  medicina  perchè  basata  sulle  sole  affermazioni  dei  periti  di' 
Campobasso  ed  organizzata  su  discussioni  più  o  meno  scientifiche  delle  deposizioni 
del  Foà,  d^l  Novaro,  del  fìassini,  dello  Schròn,  del  Marchiafava  e  del  Mazzoni,* 
accetta  le  conclusioni  del  Pubblico  Ministero  e  di  pìii  rinvia  al  Tribunale  il  Pa* 
scale  per  alterazione  del  diarie  clinico.  Un  avvocato  che  vuole  insegnare  medicina 
a  sci  Professori  di  Chirurgia  ed  Anatomia  Patologica!  Ecco  tutta  la  base  errata 
dei  processo  D*Antona.  Non  mi  fermo  più  oltre  sul  fatto  delle  alterazioni  del  diario 
clinico,  perché  ne  ho  già  detto  a  suffìcenza  poco  sopra.  Insistendo  crederei  di' 
hr  torto  a  chi  mi  legge. 

11  D* Antona  prima  di  presentarsi  al  Senato  in  un  Opuscolo  dal  titolo  «  Brevi 
chiarimenti  in  fatto  intorno  al  mio  processo  »,  volle  con  limpidezza  e  calma  fare  ' 
rilevare  tutto    ciò  che   era  avvenuto  e   si    affidò  alla  giustizta  dei    Colleghi  del' 
Senato.  Poi    mentre   il  Pubblico   Ministero  e  la  Parte  Civile  avevano    chiamati 
quali  periti  TAltobello,  il  Lepore,  il  Ferrara,  il  Foà,  il  Novaro,  il  Bassini,  PAI-» 
bertoni  ed  il  Raffaele^  vennero  dal  D'Antona  chiamati  lo  Schròn,  il  Marchiafava 
ed  il  Mazzoni  che  avevano  già  deposto  dinanzi  alla  Commissione  inquirente  ,  W 
Padola  perché  deponesse  sulla  tecnica  operatoria,  quale  Professore  di  Anatomia 
Chirurgica  e  Medicina   Operatoria  ed  i  suoi  Colleghi  Professori    Carle,  Tansini, 
Roggi,  Ceccherelli,  Roth,  CecI,  Biondi,  Clementi,  D'Urso  e  Tricomi  vale  a  dire 
tatti  i  professori  Ordinari  di  Clinica   Chirurgica.     Il  Presidente  dell'  Alta  Corte 
di  Giustizia  ne  ridusse  il  numero  ed  invitò  soltanto  i  primi  tre  per    deporre  sui 
fari  quesiti  presentati. 

Ed  ora  é  proprio  necessario  che  io  riporti  tutto  ciò  che  fu  detto  nelle  otto 
sedate,  le  quali  ebbero  luogo  dinanzi  all'Alta  Corte  di  giustizia  dal  4  al  12  Febbraio  ? 
Non  lo  credo.  Riassumo  brevemente  tutto  ciò  che  mi  sembra  piìi  importante  e 
miUa  più. 

Si  comprendono  le  deposizioni  della  vedova  Jammarino  ohe  si  costituisce  parte 
eirile  e  vuole  pooito,  colui  che  secondo  lei  e  secondo  le  avevano  fatto  credere 
poteva  essere  stato  l'uccisore  del  marito  ;  le  narrazioni  dei  fratelli  a  dei  cognati 
i  quali  raccontano  tutto  ciò  che  si  é  passato  dal  principio  della  malattia  al  giorno 
della  morte  dello  Jammarino  facendo  partecipare  i  128  Senatori  presenti  alle  loro 
aisie,  ai  loro  timori,  alle  loro  speranze,  e  non  potendosi  persuadere  che  il  D' An- 
tona non  avesse  sbagliato  perché  il  loro  amato  congiunto  secondo  essi  migliorava.  Il 
oùglioramento  era  reale  e  non  transitorio:  quindi  la  garza  e  nulP  altro  che  la- 
garza  aveva  ucciso  lo  Jammarino.  Si  comprendono  pur  anco  le  deposizioni  poco 
e  nulla  concludenti  di  tutti  coloro  ,  falegnami  ,  contadini  e  che  so  io  ,  i  quali 
arerano  assistito,  come  ad  uno  spettacolo,,  alla  necroscopia  nel  cimitero  di  Cam- 
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pobasso,  e  che  ripetevano  eoa  parole  quasi  identiche  e  con  gesti  del  pari  uguali 
ohe  rAltobello  aveva  aperto  il  ventre^  aveva  mesaa  la  mano  dentro  ed  aveva  levata 
la  garza.  Quello  che  non  sapevano  ben  decifrare  era  sniressere  questa  ripiegata 
o  no:  0  per  meglio  dire  ripetevano  il  ritornello  che  la  garza  era  ripiegata  cinque 
volte  su  se  stessa,  corno  aveva  dichiarato  TAltobello  nel  secondo  processo  e  non 
nel  primo,  ma  poi  si  confondevano  e  non  sapevano  altro  che  ripetere  essere  grande 
45  per  70  in  quanto  un  falegname  presente  Taveva  misurata. 

Le  deposizioni  divengono  però  importanti  quando  interviene  il  Dottore  Fat- 
torini, il  quale  aveva  ascompagnato  lo  Jammarino  a  Campobasso  dopo  grande 
riluttanza  del  Pascale  a  cui  erano  state  rivoltd  insistenti  preghiere  da  varie 
parti,  e  che  narra  delle  cattive  condizioni  dello  Jammarino,  delle  peripezie  incon- 
trate durante  il  viaggio  e  che  quando  consegnò  lo  Jammarino  al  Dottore  Altobello 
il  paziente  era  grave  e  che  fu  fatta  un*esplorazione  della  ferita  e  dei  seni  fistolosi 
con  uno  specillo  pulito  alla  bene  e  meglio  con  un  po'  di  cotone.  E  più  interes- 
sante ancora  é  la  deposizione  del  Platza ,  il  quale  da  coimputato  si  fa  ora  aocu- 
satore. 

È  bene  ricordare  che:  il  dott.  Gioacchino  Carella,  interrogato  dalla  Com- 
missione Reale  d'inchiesta  Saredo  sul  Comune  di  Napoli,  disse  di  avere  appreso 
4al  dottor  Platza  come  il  professor  Pascale  gli  avesse  fatto  compilare  di  tatto 
suo  pugno  la  storia  clinica  deirinfermo  Jammarino,  modificando  le  risultanze  del 
diario  che  il  giorno  stesso  aveva  ritirato.  Il  diario  ritirato  dal  prof.  Pascale  non 
fu  mai  più  visto.  Aggiunse  ohe  lo  Jammarino  parti  in  condizioni  tali  da  poter 
viaggiare  senzr  conseguenze. 

Anche  il  dott.  Francesco  De  Matteis  attestò  che  il  diario  clinico  allegato  al 
processo,  e  che  gli  venne  mostrato,  non  era  quello  che  si  teneva  per  Jammarino, 
e  su  cui  si  scrivevano  giorno  per  giorno  le  condizioni  giornaliere  dell*  infermo. 
Uguale  dichiarazione  fece  il  dott.  Gioacchino  Carella.  Ed  allora  il  23  aprile  1902 
il  Giudice  istruttore  di  Napoli ,  a  proposito  del  famoso  diario ,  volle  sentire  il 
dott.  Gerardo  Platza,  il  quale  ammise  di  avere  ritirato  il  diario  clinico  dello  Jam- 
marino e  di  averlo  portato  in  casa  del  prof.  Pascale  dove  fu  rifatto! 

«  Il  diario  da  me  rifatto  fu  in  parte  dettato  dal  Pasoale»  ed  in  parte  copiato, 
per  guisa  che  il  diario  originale  non  era  conforme  al  diario  da  me  rifatto  ». 

Il  prof.  Pascale,  interrogato  opportunamente  dall'Istruttore,  cav.  Gaetano  Cla- 
nisi,  disse  che  il  diario  clinico  rifatto  era  la  c5pia  fedele  del  diario  originale. 

Sono  questi  testimoni  il  Deus  ex  macchina  per  V  accasa  del  Pascale  onde 
vendicarsi  di  lui;  ma  intanto  il  Carella  ò  in  America  (e  per  il  decoro  dei  Medici 
Italiani  ci  stia  e  non  ritorni  più!),  il  De  Matteis  si  limita  a  dire  che  non  sa  se 
i  pannilini  vennero  contati  anche  dopo ,  ed  il  Platza  con  una  impudenza  unica 
più  che  rara  dice  che  nelle  deposizioni  precedenti  aveva  concordato  di  non  dire 
la  verità! 

Accenno  alle  deposizioni  di  Gangitano  Carlo,  Coadiutore  del  D*  Antona,  che 
presenziò  alla  operazione  e  narra  del  come  procede;  del  Rizzo  che  Assistente  diretto 
airoperazione  descrive  con  esattezza  tutto  V  atto  operatorio  e  le  varie  yioende 
occorse;  del  Ventura  che  destinato  ai  pannilini  dichiara  di  averli  contati  prima 
e  dopo,  e  constatatane  la  mancanza  di  alcuni  ne  avvisò  il  Pascale,  il  quale  affermò 
essere  quelli  destinati  allo  zafiamento,  e  naturalmente  non  può  riconoscere  a  tre 
e  più  anni  di  distanza  quella  che  gli  si  presenta  tutta  macerata  nel  vaso  in  cai 
la  posero  i  periti  settori  ;  di  vari  che  riferiscono  quello  che  avevano  sentito  dire, 
ma  che  non  avevano  visto. 

Importante  è  quella  del  Berardinone  Dott.  Nicola,  il  quale  aveva  visitato  lo 
Jammarino ,  aveva  presenziato  air  operazione  e  constatato  ohe  la  cachessia  pro- 
grediva anche  dopo  Toperazione  ed  a  proposito  di  una  domanda  della  parte  Civile 
se  era  vero  avesse  riprovato  il  Dott.  Altobello  per  essere  venuto  meno  alla  soli- 
darietà professionale,  fra  approvazioni  ripetute  ed  accentuate  dice  :  <  Non  ricordo 
di  averlo  fatto,  ma  non  posso  con  buona  coscienza  negarlo.  In  ogni  modo  se  io 
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dissi  parole  che  potessero  risooare  riprovazione  per  Toperato  di  Altobello  fu  sem- 
plicemente perché  ispirato  dalla  prospettiva  rattristante  ohe  il  nome  glorioso  del 
Prof.  D'  Antona ,  benedetto  da  migliaia  di  individui  salvati  da  lui,  sarebbe  stato 
portato  dinanzi  ai  tribunali  per  un  incidente  il  quale,  anche  ammesso  come  vero, 
non  sarebbe  stato  che  uno  di  quegii  episodi  che  ogni  chirurgo  forse  ricorda  nella 
saa carriera  professionale  di  vittorie  continue  e  di  lavoro».  Come  si  respirava  bene 
in  fuel  momento  che  non  si  sentivano  più  gli  intrighi  dei  Garella  e  dei  Platza  ! 
Ma  intanto  a  taluno  pare  strano  che  ad  ogni  momento  si  pronunci  il  nome 
del  Pascale  ,  e  che  questi  non  debba  venire  a  deporre.  11  Procuratore  Generale 
ttme  che  debba  trovarsi  imbarazzato  dovendo  più  tardi  rispondere  dinanzi  ai  iri- 
bcnall  deiraccusa  di  falso  nel  diario,  ed  il  Presidente  non  crede  di  doversi  valere 
dei  soci  poteri  discre/jonali  :  ma  di  lui  ne  prendono  le  difese  tutti  quei  testi  i 
quali  narrano  che  contro  il  Pascale  si  erano  acuiti  odi  perchè  aveva  disciplinar- 
mente poniti  taluni  Assistenti ,  e  quale  Direttore  dell'  Ospedale  della  Pace  ne 
aveva  ostacolata  la  riconferma. 

Viene  poi  il  Dott.  Altobello  ,  il  quale  prima  che  essere  perito  deve  deporre 
qaala  teste  per  tutto  ciò  che  si  è  passato  prima  ili  avere  ricevuto  V  ordine  dal- 
rAatorità  Giudiziaria  di  fare  Tantopsia  con  il  Ferrara  ed  il  Lepore.  L*Altobello 
naturalmente  sostiene  che  lo  Jammarìno  aveva  una  semplice  itterizia  catarrale, 
ebe  Toperazione  era  stata  sbagliata,  descrive  la  prima  parte  della  necroscopia,  e 
quindi  si  trova  dinanzi  ad  un  fuoco  di  fila  di  domande  del  Senatore  Durante  che 
gli  dosnandei  spiegazioni  alle  quali  risponde  incerto  e  confuso  (ed  aggiungo  spro- 
positando spesso)  e  deirAvvocato  Manfredi  che  per  otto  giorni  The  sentito  sempre 
parlare  di  Medicina  e  Chirurgia  con  un  linguaggio  tecnico  cosi  esatto  da  potere 
essere  invidiato...  da  taluni  testimoni.  E  1*  Altobello  preso,  girato  a  destra  e 
sinistra^  da  queste  domande,  si  mostra  in  tale  stato  dinanzi  all'Avv.  Manfredi, 
Lui  che  aveva  detto  al  Foà ,  al  Bassini ,  al  Novaro  che  egli  solo  ed  i  suoi  due 
Colleghi  vedevano  bene  e  spiegavano  tutto  bene ,  che  S.  E.  il  Presidente  deve 
esclamare:  «  Signor  Avvocato,  mettere  un  teste  a  confronto  e  a  contestazioni  con 
lei  é  troppo  pericoloso  :  non  sono  condizioni  proprio  pari ,  perchè  ella  sa  tutto 
quello  che  vuol  dire  ».  Ma  proprio  che  TAltobello  non  lo  sapeva  tanto,  di  modo 
che  avviene  questo  dialogo  fra  V  Avvocato  Manfredi  ed  il  teste  Dott.  Altobello 
che  vale  ia  pena  di  riprodurre  testualmente  dai  resoconti  stenografici: 

Teste,  Ho  asportato  il  fegato,  perchè  non  sapevo  comprendere  altrimenti 
quello  che  mi  era  stato  chiesto. 

Aro,  Manfredi,  Eccellenza,  abbia  la  bontà  di  domandare  al  Dottore  quali 
procedimenti  usò  per  asportare  il  fegato. 

Teste    (a  domanda  del  Presidente  risponde)  :  Quello  che  si  usa  per  asportare 
organi  nelle  cavità  addominali,  cioè  tagliare  i  legamenti. 
Àw,  Manfredi.  Tagliò  i  legamenti  e  niente  altro? 
Teste,  Dopo  va  da  sé. 

Avv.  Manfredi,  Sgorgò  sangue  durante  questa  operazione? 
Teste.  No. 

Aw.  Manfredi.  E  non  ebbe  bisogno  di  staccare  il  fegato  dalla  vena  cava  e 
dalla  vena  porta? 

Teste.  Sì,  si.  Ho  dovuto  tagliare  il  coledoco. 

Avt,  Manfredi.  È  sicuro  di  non  avere  visto  sangue?  Quando  ha  tagliato  le 
Tene  ^  sgorgato  il  sangue  ed  ha  riempito  la  cavità? 

Teste.  Io  non  ci  ho  badato  certamente;  ho  tolto  il  fegato;  dopo  verranno  i 
periti  a  dirlo 

Viene  poi  il  Prof.  Cardarelli,  il  quale  con  la  franchezza  e  lealtà  che  lo 
distingue  dice  che  la  sua  diagnosi  di  catarro  delle  vie  biliari  era  quella  del 
primo  momento  ed  ali*  inizio  della  malattia  ,  ohe  più  tardi  certamente  avrebbe 
seeettata  quella  del  D* Antona  di  cui  conosce  Talto  valore  scientifico ,  la  grande 
«bilità  operatoria,  e  la   scrupolosità  eccezionale  nella   tecnica.  E   narra   ancora 
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che  avendo  domandato  un  giorno  ad  uno  dei  medici  di  Campobasso  ohe  cosa  poteva 
dirgli  in  confidenza  suiratfare  Jammarino,  questi  gli  rispose  che  né  lai  né  altri 
avevano  badato  se   vi  era  connessione   fra  il  cavo  ascessuale  ed  i  sini  fistolosi. 

E  cominciano  le  perizie.  L'Altobello,  il  Lepore,  ed  il  Ferrara  ripetono  tutto 
ciò  che  avevano  detto  precedentemente  dinanzi  alla  Commissione  e  solo  il  Lepore 
critica  la  forma  di  esposizione  del  Ferrara!  L*AItobello  poi  al  Senatore  Borgnini, 
il  quale  gli  domanda  se  secondo  le  regole  delP  arte,  quando  si  cessa  dall'atto 
operatorio  è  indispensabile  richiudere  subito  la  ferita  risponde:  indispensabile  no, 
ognuno  si  regola  come  vuole  (Perdio!  non  come  vuole,  ma  oom e  deve  a  seconda 
delle  circostanze!).  E  non  continuo  perchè  proprio  non  vale  la  pena  di  riportare 
tutto  ciò  che  essi  dissero  e  che  furono  sufficienti  i  soli  Avvocati  a  correggere. 

Segue  il  prof.  Pio  Fod,  il  quale  con  parola  magistrale,  con  accento  convinto, 
con  esattezza  scrupolosa,  e  dialettica  convincente  cerca  di  risolvere  i  tre  quesiti: 
1)  Quale  era  la  malattia  del  compianto  Jammarino?  2)  Quando  é  rimasta  la  garza 
nella  cavità  addominale:  durante  V  operazione,  o  nelle  medicazioni  successive? 
3)  Quale  rapporto  esiste  tra  la  garza  e  Tesito  finale  della  malattia? 

Intorno  al  primo  quesito  egli  ripete  tutte  le  ragioni  per  cui  ammise  insieme 
al  Bassini  ed  al  Novaro  P  esistenza  di  un  neoplasma ,  e  quando  ricorda  che  il 
Presidente  della  Commissione  Istruttoria  gli  disse  che  i  periti  settori  negavano, 
col  pezzo  anatomico  innanzi  agli  occhi,  qualsiasi  lesione,  pronuncia  queste  pa- 
role roventi:  «  Non  mi  scomposi,  perché  un* alterazione  anatomica  può  facilmente 
essere  riconosciuta  da  chi  ha  molta  pratica  dei  cadaveri;  non  mi  scomposi,  per* 
che  non  bisogna  incrudelire  con  giovani  medici  non  abituati  alPautopsia  dei  ca- 
daveri, e  che  se  fanno  un'autopsia  la  fanno  senza  controllo...  Ora  la  verità  é  que- 
sta che  mi  é  resultata  un*  enorme  deficienza  del  reperto  anatomico  ,  una  defi- 
cienza tale,  che  ci  porta  a  delie  conseguenze  notevoli  in  questo  processo  ». 

E  qui  il  prof.  Foà  molto  chiaramente  spiega  cosa  sia  itterìzia  catarrale^  e 
come  questa  malattia  sia  in  quasi  tutti  i  casi  cronica.  Afferma  di  ricordarsi  in- 
fatti che  negli  atti  si  trova  un  documento  che  prova  come  lo  Jammarino  era 
già  stato  male  precedentemente  e  ripetutamente  di  itterizia. 

Venendo  poi  a  parlare  delPoperaz ione  eseguita  dal  D*Antona,  il  perito  sostiene 
che  la  diagnosi  fatta  dopo  V  operazione  esplorativa  di  calcolo  al  coledoco,  fosse 
la  più  naturale. 

Dimostra  come  il  sen.  D'Antona  non  abbia  mai  parlato  di  cancro  al  fegato, 
ma  come  la  voce  si  formasse  per  errore,  per  corruzione  della  frase  :  cancro  alle 
vie  biliari  —  voce  che  si  dì  (fuse  al  punto  che  anche  la  famiglia  la  credette. 
Cosi  avvenuta  la  morte  dello  Jammarino,  la  famiglia  mandò  TAltobello  al  cimitero 
per  asportare  un  pezzettino  di  fegato  necessario  allo  studio  della  natura  del  cancro. 

Il  perito  viene  quindi  a  parlare  deiresamedel  fegato,  eseguito  il  20  aprile  1901 
per  incarico  della  Commissione  istruttoria  ,  e  descrive  minutamente  lo  stato  in 
cui  egli  ed  i  suoi  colleghi  trovarono  il  fegato  e  le  operazioni  e  le  analisi  micro- 
scopiche fatte  su  queirorgano. 

Accenna  alle  divergenze  sorte  con  i  periti  settori  e  ripete  che  in  coscienza 
deve  affermare  che  vi  fu  una  grande  deficienza  nella  perizia  anatomica  e  necro- 
scopica. Critica  minutamente  le  risultanze  dei  periti  settori,  con  parola  chiara, 
fluente,  convincente,  mettendo  in  rilievo  la  mancanza  assoluta  di  criteri  scientifici 
che  guidarono  il  prof.  Altobello  nel  fare  Tautopsia. 

Sulla  garza  esprime  la  sua  opinione  personale.  <  Ritengo  —  dice  —  ohe 
Tipotesi  più  probabile  é  che  la  garza  sia  restata  nel  giorno  deiroperazione.  Però 
non  lasciata  a  caso,  ma  a  scopo  di  drenaggio  ». 

Il  giorno  successivo  il  D'Antona  ritira  due  di  queste  garze:  lascia  le  altre,  non 
perché  le  abbia  dimenticate  ma  perché  riteneva  pericoloso  il  toglierle.  In  seguito 
che  avvenne?  Avvenne  che  la  garza  per  movimenti  peristaltici,  per  movimenti  de- 
gli organi  addominali  (e  la  prova  Tabbiamo  nel  fatto  che  essa  non  fu  rinvenuta 
nel  campo  operatorio)  sfuggi  airattenzione  di  chi  eseguì  le  successive  medicature. 
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—  Qaiiìdi  concludendo  —  esclama  il  perito  —  credo  che  se  vi  fu  errore, 
qneeto  errore  fu  collettivo. 

Venendo  a  parlare  della  morte  dello  Jammarino  dice  che  questi  poteva  mo- 
rire da  un  momento  all'altro  per  le  condizioni  del  fegato  e  anche  per  una  cagione 
estranea  qualsiasi,  un  raffreddore,  una  emozione,  ecc. 

Segue  il  Prof.  Nonaro^  il  quale  —  mi  limiterò  a  dire  —  incomincia  —  qual- 
che cosa  circa  le  conclusioni  alle  quali  poi  siamo  venuti  relativamente  al  batuf- 
folo d:  garza. 

Ed  infatti,  fra  rattenzione  viva  del  Senato,  il  prof.  Novaro  dice  come  sia 
probabile  che  la  garza  fosse  lasciata  nelP  addome  dello  Jammarino  nel  momento 
deiroperazione  ,  ma  esclude  che  il  pus  rinvenuto  possa  essere  stato  causato  dal 
pannolino.  Esprime  pure  l* opinione,  comune  con  gli  altri  due  periti,  prof.  Foà 
e  fìassini,  che  la  garza  non  sia  stata  affatto  causa  della  morte  dello  Jammarino. 

Segue  il  prof.  Bassini^  il  quale  crede  che  veramente  la  garza  si  trovasse  nel 
cadavere,  ma  non  nel  luogo  in  cui  dice  di  averla  trovata  il  prof.  Altobello.  Egli 
crede  che  la  garza  sia  restata  nella  ferita  airultimo  momento  deiroperazione,  quando 
ai  procedeva  alla  medicazione,  e  che  sia  uno  degli  zaffi  adoperati  come  tamponi. 

Il  prof»  fìassini  espone  infine  quanto,  per  giudizio  suo,  sia  difficile  stabilire 
se  e  in  qual  misura  il  pus  abbia  contribuito  alla  morte  dello  Jammarino. 

«Era  un  ammalato,  conclude,  in  condizioni  gravi,  questo  è  dichiarato  da 
tatti  :  egli  poteva  soccombere  da  un  momento  airaltro,  e  questo  fin  dal  10  o  12  no- 
vembre: ciò  risulta  chiarissimamente  dalla  deposizione  del  Dott.  Tedeschi.  Peroni 
stando  così  le  cose  non  é  possibile  dire  quanto  possa  avere  realmente  influito 
questo  accidente,  questa  garza  e  questa  quantità  di  marcia,  che  era  nella  sacca, 
soiresito  finale,  tanto  più  che  dalle  ultime  deposizioni  scrìtte,  mi  sono  convinto 
che  quella  sacca  non  era  isolata ,  anche  perché  di  tanto  in  tanto  si  vuotava  la 
marcia  air  estemo.  Per  questo  ritengo  sia  impossibile  poter  determinare  quale  sia 
stata  Ininfluenza  di  questa  garza. 

Ed  il  Novaro  a  domande  fattegli  afferma  che  le  garze  si  lasciano  anche  per 
diversi  giorni.  L'operatore  conta  i  drenaggi  che  mette,  e  deve  contarli  ritirandoli. 
Quindi  li  ritiri  lui  o  ne  incarichi  un  assistente  é  lo  stesso. 

Soggiunge  poi:  Noi  facciamo  Toperazione  in  un  campo  certo  e  in  un  campo 
debbio.  Possiamo  avere  durante  le  operazioni  delle  emorragie  facili  ad  arrestarsi 
definitivamente,  o  difficili  ad  arrestarsi  definitivamente.  Vi  é  poi  il  dubbio  di  sepsi: 
non  parlo  poi  quando  vi  é  certezza.  La  ferita  non  deve  chiudersi.  Dobbiamo  di 
necessità  mettere  il  drenaggio.  Quando  vi  è  dubbio  è  prudenza  il  metterlo  per 
alcuni  giorni,  se  in  questo  tempo  non  avvengono  fatti  di  sepsi  noi  ritiriamo  queste 
gane  messe  per  prudenza  e  facciamo  una  sutura  secondaria  e  possiamo  ancora  otte- 
nere una  guarigione  di  prima  intenzione  senza  secrezione  ed  essudato  della  pleura. 

Le  garze  si  ritirano  una  dopo  Y  altra  in  medicazioni  successive  ;  possono 
anehe  occorrere  diversi  giorni  prima  di  averle  ritirate  tutte.  Evidentemente  quando 
mettiaino  le  pinze  e  le  garze  contiamo  il  numero  e  mettiamo  dei  fili  perchò  si 
possa  distinguere  la  piti  profonda,  ecc. 

Noi  mettiamo  queste  garze  finché  abbiamo  la  ferita  aperta  e  lasciamo  che 
Testremo  della  garza  tocchi  il  fondo,  ma  siamo  sempre  sicuri  di  arrivare  fin  giù? 
No,  perchè  quella  ferita  si  va  gradatamente  risolvendo  e  le  granulazioni  si  svolgono 
in  alcuni  casi  cosi  rapidamente  che  da  una  medicazione  all'altra  troviamo  molta 
differenza;  e  talvolta  possiamo  credere  di  avere  spinto  il  secondo,  il  terzo  e 
<)aArto  drenaggio  fino  in  fondo  e  non  essere  arrivati,  essere  rimasti  a  pochi  mil- 
Ij mitri  dal  fondo. 

L*operatore,  il  quale  é  in  obbligo  di  mettere  nn  drenaggio  ,  deve  contare  i 
drenaggi  che  mette  e  quindi  se  li  conta  prima  deve  contarli  anche  dopo;  sia  che 
li  ritiri  lui,  sia  che  li  faccia  ritirare,  la  responsabilità  é  sempre  delPoperatore. 

Ricorda  per  ultimo  che  il  liquido  sieroso,  cioè  asci  te,  fu  trovato  alla  necro- 
•copia  come  lo  dicono  anche  i  periti  che  fecero  Tautopsia. 
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n  prof.  Albertoai  Pietro  comincia  dicendo  che  sarà  obiettivo  e  procederà 
esci  usi  va  monti;  daL  punto  di  vista  medico  e  fisiologico  e  non  da  quello  chirurgico. 

Entraa^io  in  ar^mento,  il  perito  prende  in  esame  il  diario,  considerato  vero  dalla 
Gommi  spione  istruttoria.  Ricorda  come  a  14  anni  lo  Jammarino  ebbe  Titterizia,  a 
15  il  iì(ù^  tn&lattie  ambedue  che  predispongono  a  facili  ostruzioni  delle  vie  biliari. 

lafatti  -^  «iice  TAlbertoni  —  dopo  un  periodo  abbastanza  lungo,  nelPagosto 
del  190Q^  lo  Jamoiarino  ammalò  nuovamente  di  itterizia. 

\[  prof.  Aìbf^rtoni  narra  quindi  come  si  venisse  alPatto  operativo,  osservando 
chd  il  iiiij;:lioi-jifne!Qto,  susseguito,  non  poteva  certo  essere  duraturo. 

Crede  oh^  li  garza  rinvenuta  nell'addome  sia  stata  lasciata  durante  Tatto 
operativo  ed  esprime  la  sua  opinione  che  un  pezzo  di  garza  possa  rimanere  nel 
«avo  peritr}neaU  senza  alcuna  conseguenza,  giacché  si  può  formare  una  capsula 
ohe  richitida  la  garza.  E  continua: 

«  Nel  ct«ìo  in  discussiona  credo  che  la  sacca  ascessuale  rinvenuta  sia  stata 
i^ausaU  'Ul  /ji^v,  come  apparisce  dalla  deposizione  dei  periti  e  dal  risultato  della 
aeqro'^uupLA.  E  probabile  che  da  questa  sacca  sia  partita  quindi  V  infezione  ,  la 
qual^  ha  colpita  il  peritoneo  e  la  pleura.  È  certo  che  dal  punto  di  vista  clinica 
ft  m^  p&m  cbM  l'edito  fatale  è  stato  determinato  da  una  peritonite  e  da  una  pleu- 
rìtei  ma  è  staU  la  prima  che  ha  prodotto  il  suo  effetto  funesto  ». 

ConoUiiIenlu  crede  ch^  la  cau-^a  ultima  della  morte  sia  stata  la  peritonite  eoo 
diffamili  ne  attraverso  il  diaframma  ed  attraverso  la  pleura. 

Al  Prof.  Gaetano  Mazzoni  si  domanda: 

l.^  Qa&id  è  il  valore  del  miglioramento  delle  condizioni  locali  e  generali  del- 
rìnfarmo  dopo  la  laparotomia  ? 

2J^  Quale  debba  ritenersi  la  natura  della  malattia  epatica  originaria  di  detto- 
infermo  i 

3'^  ^a  l'approfondimento  della  garza  nell*  addome  fu  causa  immediata  della 
morte  dello  Jjim marino,  o  solamente  concorse  ad  anticiparla. 

IL  prof.  MrL^^uni,  dopo  aver  letto  alcuni  brani  della  relazione  scritta,  con- 
almU  pt^r  il  primo  dei  quesiti  :  «  che  la  malattia  epatica  originaria  dello  Jamma- 
rino è  stata  una  nt30 formazione  fibrosa  cronica  di  origine  fiogistica  delTomento  epa- 
tO'duodefiaU  prevalente  nelTilo  del  fegato  e  comprimente  i  vasi  sanguigni  e  biliari  e- 
clie  era  incurabile  e  di  prognosi  assolutamente  infausta  ». 

Sul  Beeoado  quesito,  il  professor  Mazzoni  conchiude  che  dopo  V  operazione 
non  sì  vorilìi^ò^  né  poteva  verificarsi,  neirinfermo  Jammarino,  un  miglioramento 
reale  e  progr^^^sivo,  né  nelle  condizioni  generali  né  nelle  locali  ;  e  che  se  vi  fu 
ari  mig  Ilo  ramici  ito  post-operatorio,  esso  fu  transitorio,  illusorio,  di  nessun  valore, 
perchè  U  laparotomia  non  allontanò  la  malattia,  ma,  soltanto  e  per  breve  tempo^ 
alcune  deUe  con?ieguenze  della  stessa. 

Per  quel  ùhis  riguarda  il  terzo  quesito,  relativo  alla  garza,  i  periti  rispon- 
dono ebe  rabba[iiono  della  garza  nelTaddome  certamente  non  fu  causa  esclusiva 
della  morte  ;  e  resta  molto  dubbio  che  essa  abbia  potuto  anticiparla. 

U  S'jriatiire  Qorgnini  desidera  che  i  periti  confermino  la  possibilità  che,  ìn- 
dìpendtinternenri>  dairesistenza  della  garza,  Jammarino  poteva  morire  unicamente 
per  effetto  dclU  malattia  da  cui  era  gièt.  afflitto. 

I  tre  pi^rLtt  unanimemente  ripetono  la  loro  convinzione  che  Jammarino  po- 
teva, anzi  doveva  morire  per  il  fatto  della  malattia  che  lo  tormentava. 

Il  Prof,   Vtarchiafava  conferma  la  perizia  scritta. 

II  prof.  Siliron  sostiene  che  la  garza  rimanendo  nel  corpo  può  essere  innocua 
e  ptiiV  cnH.ifo  Li  morte.  Ma  non  causò  la  morte  dello  Jammarino.  Intorno  a  quella 
garxa  ^ii  forino  un  ascesso,  ma  questo  non  poteva  dare  esito  letale.  Jammarino  non 
poteva  assire  b^rih  ato  da  una  operazione.  Non  è  morto  però  per  nessuno  dei  fatti  finora 
tniliaatit  4^  m  irLù  in  concorrenza  con  tutti  gli  altri  che  si  sono  detti,  con  una  oom- 
pticaifioiu*  reiimuiìizante  in  causa  dello  strapazzo  del  viaggio.  E  morto  di  pleurite 

li  proL  Fabrizio  Padula  dice  di  avere   visto  pochi  minuti  fa  il  fegato  dello- 
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Jamm&rino.  Ma  non  é  il  caso  di  discutere:  anche  oggi  su  quel  fegato   esiste  un 
neoplasma  ancora  grosso  mezzo  uovo. 

Se  faceste  portare  qui  dieci  fegati  normali  e  li  confrontaste  con  quello  di^ 
Jammarino,  osserva,  si  constaterebbe  il  tumore  evidentissimo  alPilo.  Sia  poi  un 
sarcoma  od  altro,  questo  non  importa.  Viene  alla  conclusione  che  in  una  grande- 
operazione  non  é  possibile  che  Toperatore  faccia  tutto  lui,  quindi  deve  essere  aiu- 
tato, poi  lascia  ad  altri  la  cura  e  cessa  la  sua  responsabilità.  Quindi  D*Antona  non 
é  responsabile  di  avere  lasciata  la  garza  e  termina  dimostrando  che  la  pezza  tolta 
dal  cadavere  era  una  pezza  di  medioazione,  non  di  zaffatura,  perchè  non  era  in- 
trisa di  sangue. 

Il  prof.  Carle  dice  che  Jammarino  doveva  assolutamente  morire  nonostante^ 
Tapparente  miglioramento.  Afferma  che  se  la  garza  fu  dimenticata,  fu  un  semplice 
accidente,  non  una  negligenza,  uno  di  quegli  accidenti  che  avvengono  nelle  ope- 
nzioni  addominali.  Crede  però  si  tratti  di  un  zaffo  deiroperazione  spinto  poi  dentro- 
dorante  le  successive  medicazioni.  Il  liquido  della  sacca  formatosi  non  era  tossico, 
perchè  non  dava  febbre.  Non  può  essere  stato  ,  dunque ,  causa  della  morte.  Di^ 
quella  sacca  sarebbe  guarito  Jammarino  se  non  fosse  morto  per  le  sue  condizioni 
generali  tanto  scadute,  tanto  irrimediabili. 

11  prof.  Iginio  Tansini  si  associa  interamente  alle  deduzioni  dagli  altri  pe- 
riti per  ciò  che  riguarda  la  malattia.  La  garza  trovata  fu  adoperata  neir  opera- 
ùone  insieme  con  le  pinze  emostatiche.  Ma  invocare  come  causa  della  morte  una' 
garu  che,  anche  tre  volte  più  grande,  può  rimanere  impunemente  nel  corpo  per 
loDghissimo  tempo,  è  cosa  vana  e  non  seria. 

Il  pus  esisteva  indipendentemente  della  garza;  questo  pus  faceva  pressione 
sai  caore  :  di  qui  la  morte. 

Il  prof.  Ruggi  dichiara  che  nella  sua  clinica  non  adopera  più  la  garza,  ma 
gli  asciugamani,  ed  afferma  che  la  garza  servi  da  zaffo.  D*  Antona  esagerò  di- 
cendo che  il  50  per  cento  degli  operati  di  calcolo  epatico  muoiono  nella  opera- 
rione:  ma  fece  bene  ad  esagerare,  perchè  non  voleva  operare  lo  Jammarino  pre- 
sopponendo  che  avesse  un  cancro.  La  causa  occasionale  della  morte  di  Jamma- 
rino  fa  il  processo  pleurico,  cui  diede  il  tracollo  il  disastroso  viaggio. 

.\  questo  punto  che  fosse  per  crollare  tutto  V  edilìzio  architettato  contro  il 
D* Antona  lo  dimostrò  patentemente  la  Parte  Civile,  la  quale  si  ritirò  :  ma  lo  fece 
in  malo  modo  e  con  poca  arte,  come  ripetutamente  lo  provò  nei  suoi  interrogatorii 
confondendo  un'  alta  Corte  di  Giustizia  ove  i  Giudici  sono  i  più  eletti  uomini 
dltalia  con  una  Corte  d'Assise  qualsiasi,  in  quanto  affermarono  che  gli  era  man- 
cato l'appoggio  di  eminenti  scienziati  e  ripetendo  la  frase  d*ò\  Brouardel  che  e  m- 
▼iene  essere  surtout  indulgent  envers  les  confréres,  mé/ne  s^ils  ont  commis  quelque 
faute.  Gli  egregi  Avvocati  della  Parte  Civile  non  potevano  &vere  eminenti  Scien- 
liati  a  sostenere  le  loro  ragioni,  perchè  questi  non  si  sarebbero  prestati  a  soste- 
nere una  causa  odiosa  contro  un  Collega  e  non  sarebbero  andati  dinanzi  all'Alta 
Corte  di  Giustizia  a  sciorinare  sciocchezze  ed  errori.  E  dico  sciocchezze  ed  errori 
perché  non  avrebbero  potuto  fare  altro  che  ripetere  quello  che  dissero  i  periti  uditi, 
iqnali  non  usarono  compiacenze  perchè  dissero  solo  delle  verità.  E  la  verità  è  una,  a 
meno  di  essere  di  vista  corta  come  i  periti  di  Campobasso,  i  quali  non  videro  il  pro- 
dotto di  neoformazione  che  vedevano  e  facevano  vedere  gli  altri  periti  di  fama 
indiscutibile,  di  coscienza  integra,  di  sapere  indiscusso.  Quando  uno  perde,  deve 
ptgare  sorridendo  e  non  facendo  il  broncio:  agendo  come  hanno  fatto,  si  adombra 
snche  la  simpatia  e  la  pietà  che  desta  una  sventurata  famiglia,  la  quale  è  umano 
che  rimanga  stupita  e  voglia  vendetta  perchè  si  vocifera  che  il  loro  caro,  TUomo 
ehe  era  la  speranza  e  la  gioia  della  casa,  è  morto  assassinato  e  non  vittima  del 
800  male.  Prima  si  riflette  sulle  accuse  e  poi  si  lanciano  :  e  quando  si  vede  che 
il  sasso  ritorna  indietro  e  colpisce  chi  lo  lanciò,  non  si  grida  airingiustizia,  non 
ti  fa  sospettare  di  tutto  e  di  tutti.  E  questo  non  dico  per  gli  Avvocati  della 
Parte  Civile,  ma  per  coloro  che  persuasero  questi  egregi  Uomini  che  si  rendevano- 
difensori  di  vittime  e  non  sostenitori  di  giudizi  errati. 
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Ed  era  ben  naturale  che  anche  il  Procuratore  generale  dichiarasse  allora  ohe 
il  D'Antona  era  assolutamente  irresponsabile  della  dimenticanza  della  garza,  e  che 
<}uindi  non  fosse  luogo  a  procedere  contro  di  lui  per  assoluta  mancanza  di  prove.  Sog- 
giungeva pur  anco  che  dal  processo  la  figura  del  Prof.  D'Antona  esoiva  più  luminosa 
e  splendida.  Ma  aveva  ragione  TAvv,  Onorevole  Fortis  che  con  logica  fine  ed  arguta 
diceva  non  augurare  ad  alcuno  quello  che  era  successo  al  D*Antona,  di  passare  per 
delinquente  per  poi  venire  proclamato  un  grande  uomo,  e  sosteneva  che  Tasso- 
luzione  doveva  avvenire  per  inesistenza  di  reato  e  non  per  mancanza  di  prove. 
E  ad  uguale  conclusione  veniva  TAvv.  Manfredi,  il  quale  affermando  che  la  re- 
sponsabilità del  presente  processo  non  spetta  alle  persone,  ma  alle  cose,  si  augu- 
rava ohe  i  legislatori  provvedessero  a  che  ai  periti  medico-legali  fosse  richiesto 
un  diploma  il  quale  assicurasse  dal  rinnovarsi  di  fatti  come  quello  che  ora  si 
lamenta  e  che  hanno  creato  questo  processo.  Gli  errori  sono  una  tappa  necessaria, 
nel  progresso  umano:  così  concludeva  Teloquente  Oratore,  e  così  ripeto  ancoralo, 
augurando  che  questo  sia  V  ultimo  processo  nel  quale  si  pongono  allo  scoperto 
come  una  ulcera  immonda  gli  attriti  dei  Medici,  si  fa  diffidare  della  Scienza  nostra 
che  ha  costate  fatiche  e  dolori  a  tanti  e  tanti  Uomini  che  hanno  il  diritto  al  ri- 
spetto, alPammirazione,  alla  riconoscenza  di  tutti. 

Ed  il  Senato  ad  unanimità  accolse  la  tesi  della  difesa  assolvendo  il  Senatore 
Professore  Antonino  D'Antona  per  non  avere  commesso  V ascrittogli  reato  con  questi 
considerando  che  è  bene  riportare  testualmente. 

«  Di  fronte  a  questo  risultato  del  dibattimento  per  decidere  se  sia  responsabile 
del  reato  ascrittogli  di  omicidio  colposo,  occorre  istruire  due  essenziali ssime  indagini. 

€  l.^  Tra  la  presenza  della  garza  neir  addome  del  nignor  Jammarino  e  la 
morte  di  lui  esiste  il  nesso  necessario  di  causa  e  di  effetto  ? 

«  2.^  Dato  per  provato  questo  nesso ,  la  pretesa  colpa  dovrebbe  attribuirsi 
al  professore  D'Antona  ? 

«  L*Alta  Corte  ha  ritenuto  che  Forale  istruzione  della  causa,  mentre  non  ha 
dato  la  prova  indispensabile  del  nesso  tra  il  fatto  della  presenza  della  garza  e  il 
fatto  della  morte,  abbia  escluso  che  in  ogni  caso  di  quel  fatto  possa  darsi  al 
D'Antona  la  responsabilità. 

«  Relativamente  alla  prima  delle  accennate  indagini  sarebbe  st&to  desidera- 
bile che  il  dottore  Altobello,  da  solo  in  principio,  e  poi  egli  e  i  suoi  colleghi  in- 
caricati dell'autopsia,  avessero  proceduto  con  maggior  oculatezza  e  piena  rego- 
larità a  quella  operazione  da  cui  principalmente  doveva  scaturire  la  prova  gene- 
rica del  supposto  reato.  Quando  da  un  lato  si  asserisce  resistenza  del  pus  ,  ma 
non  se  ne  ricorda  la  speciale  natura  e  il  liquido  si  disperde;  quando  da  un  lato 
si  afferma  che  nel  fegato  asportato  non  si  riscontrarono  segni  di  guasto  alcuno  e 
dalPaltro  lato  questa  affermazione  è  contradetta  dai  periti  che  nel  fegato  hanno 
trovato  il  grosso  neoplasma  ;  quando  da  un  lato  si  pretende  che  la  garza  rinve- 
nuta abbia  prodotto  la  morte  e  dalKaltro  la  garza  stessa  invece  di  essere  scru- 
polosamente e  senza  alterazione  conservata,  si  lava  in  modo  da  toglierle  tutte 
quelle  caratteristiche  che  potevano  giovare  allo  scoprimento  della  verità,  è  ragio- 
nevole il  dubbio  che  la  morte  non  debba  essere  attribuita  alla  presenza  della 
garza.  E  questo  dubbio,  avvalorato  dalP  attestazione  dei  periti,  alcuni  dei  quali 
dichiararono  anzi  che  secondo  la  loro  scienza  ed  esperienza  Tabbandono  della  garza 
non  portò  alcun  danno,  diventa  quasi  certezza,  quando  si  tenga  conto  della  gra- 
vità della  malattia  e  delle  sue  complicazioni  che  per  unanime  consentimento  delle 
persone  competenti  doveva  entro  breve  tempo  condurre  Jammarino  alla  morte. 

<  Comunque  sia,  ò  indubitato  che  della  presenza  della  garza,  se  pure  fu  un 
fatto  colposo,  non  può  attribuirsi  la  responsabilità  al  professor  D^Antona.  Egli 
fece  Toperazione  non  già  nella  Clinica  sua,  ma  in  quella  delPospedale,  dove  Tas- 
si stenza  degli  ammalati  ha  il  suo  proprio  e  conveniente  organismo.  Manifestatasi 
nel  corso  delToperazione  Temorragia,  mise  il  klemmer  nella  ferita  e  zaffò  la  ca- 
vità della  medesima  con  più  pannolini,  ed  ivi  fece  la  suturazione  per  restringerla. 
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Il  giorno  saccessivo  tornò  a  vedere  l'ammalatu,  e  allora  fece  le  medicature,  tolse 
le  pinze  ed  alcuol  dei  panaolini  e,  lasciandovi  gli  altri,  che  non  potevano  senza 
altro  rim ao versi ,  consegnò  rammalato  al  professor  Pascale,  il  quale  ha  franca- 
mmte  dichiarato  che  il  professor  D'Antona,  facendogli  quella  consegna,  gli  rao- 
eomaodò  di  togliere  poi  gradatamente  anche  gli  altri  pannolini.  Da  tutto  ciò  de- 
lira che  qualunque  sia  Tinfluenza  della  presenza  della  garza  stessa  sulla  morte 
dello  Jamm trillo,  qualunque  sia  il  momento  in  cui  la  garza  fu  introdotta  nelPad- 
dome,  il  professor  D*Antona  non  si  d  reso  colpevole  di  negligenza  alcuna  nelPeser- 
eizie  della  sua  professione.  Per  questi  motivi  assolve  il  senatore  professor  D^An- 
toaa  per  non  aver  commesso  T  ascrittogli  reato  ». 

Ma  prima  di  chiudere  questo  rendiconto  mi  preme  di  riportare  una  lettera 
ebe  il  Prof.  Brouardel,  il  Decano  della  Facoltà  di  Medicina  di  Parigi  ,  Tillustre 
Chìmrgo  Réclus  ^  ed  il  mio  carissimo  amico  Paul  Berger,  Clinico  Chirurgico  a 
Parigi,  scrivevano  al  D*Antona  e  che  riepiloga  si  può  dire  tutto  ciò  cEe  riguarda 
BcieDtifieamente  quseto  processo  : 

€  Noi  sottoscritti  Brouardel,  decano  onorario,  professore  di  medicina  legale 
alla  Facoltà  di  Parigi  ;  Paul  Berger,  professore  di  clinica  chirurgica  alla  Facoltà 
di  Parigi  e  Paul  Reclus ,  chirurgo  deirOspedale  Laennec  siamo  stati  consultati 
iui  tre  seguenti  punti  : 

<  1.^  Amtnettendo  Tabbandono  d*un  pannolino  di  garza  nelPaddome,  v'é  luogo 
a  responsabilità  ? 

<  2.^  Nel  caso  affermativo  la  responsabilità  spetta  al  chirurgo  o  a  chi  assiste 
i  operatore  ? 

*  3.^  Vi  sono  stati  casi  in  Francia  di  questo  genere,  quali  e  come  sono  stati 
risolati  ? 

<  Ecco  la  nostra  risposta  : 

<  Sono  troppo  numerosi  in  Francia  e  fuori  di  Francia  i  casi  in  cui  chirurghi 
abili  e  prudenti,  anche  i  primi  nella  loro  professione,  per  la  scienza  e  la  coscienza, 
doTettero  deplorare  un  simile  accidente,  perchè  noi  possiamo  considerare  questa 
disgrazia  come  una  colpa  grave  che  implichi  la  responsabilità  deiroperatore. 

cUn  allarme  neiranestesia,  una  complicazione  imprevista,  la  manovra  falsa 
di  un  aiutante,  delle  difficoltà  che  fanno  incominciare  Poperazione  quando  la  si 
«fede  fiotta,  possono  disorientare  il  chirurgo  ,  distogliere  la  sua  preoccupazione 
dalle  compresse  per  attirarla  sopra  un  vaso  che  sanguina ,  una  saccoccia  che  si 
apre,  una  mancanza  di  asepsi  che  si  sta  per  commettere:  e  un  pannolino  è 
presto  inghiottito  nel  ventre,  sotto  le  masse  mobili  delPintestino. 

€  Nessuno  di  noi  conosce  in  Francia  dei  oasi  in  cui  un  accidente  di   questo 
tenere  abbia  portato  con  sé  un'azione  giudiziaria  contro  un  chirurgo, 
«  Parigli,  Ti  gennaio  1904. 

«Firmati:  P.  Broi&ardel  —  Paul  Berger.  —  P.  Reclusa» 

Non  saranno  stati  fra  i  periti  mancati  alla  parte  Civile  anche  questi  tre  va* 
idrosi  Scienziati,  onore  dalla  Francia  e  del  mondo  Scientifico  ? 


Così  reso  conto  sommariamente  di  questo  processo  che  ha  messo  a  rumore  i 
Chirarghì  tutti,  ridestata  V  attenzione  del  mondo  intiero,  mi  siano  permesse  al- 
enile considerazioni  brevissime  e  del  tutto  personali. 

Quando  nel  mio  consueto  articolo  della  Clinica  Chirurgica  del  mese  decorso  io 
ttrìrevo  che  il  Senato  non  poteva  condannare  il  D'Antona  perché  con  lui  non  con- 
daanerebbe  soltanto  il  Chirurgo  ma  condannerebbe  la  Chirurgia,  confesso  la  verità  ohe 
aroTO  una  preoccupazione  e  cioè  che  il  D*Antona  avesse  commesso  un  errore,  uno  di 
quelli  errori  che  fatalmente  avvengono,  e  quindi  che  si  dovessero  cercare  tutte  le 
figioni  per  cui  un  Chirurgo  può  errare,  e  giungere  cosi  alla  sua  assoluzione.  Ag- 
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^iiing-Q  ancora  ohe  ero  preoccupato  dairintimo  convincimento  che  la  condanna  del 
D'Anlonst  avrebbe  aperta  la  serie  infinita  dei  processi  verso  Medici  e  Chirurghi,  la 
serie  non  interrotta  dei  ricatti  che  in  buona  o  mala  fede  sarebbero  stati  tentati 
da  chi  non  guari  nel  modo  o  nel  tempo  voluto  o  dai  superstiti  di  coloro  cui  una> 
morta,  per  quanto  impossibile  ad  evitare,  aveva  recati  danni. 

E  queste  mie  preoccupazioni  dovute  alTinoertezza  erano  dipendenti  da  ohe 
nulla  m  sapeva  con  precisione  intorno  al  processo,  perché  tutto  era  nell*  istrut- 
toria tenuta  segreta.  Ora  però  che  tutto  ò  venuto  alla  luce  mi  domando  come  si 
potè  ordire  un  processo  quale  ò  quello  che  si  è  discusso  dinanzi  al  Senato,  senz» 
basi  dì  sorta. 

0  p^r  meglio  dire  le  basi  ci  sono,  ma  consistono  in  una  perizia  necrosco^ 
pica  ^epi^a  di  errori,  eseguita  con  tecnica  nemmeno  discutibile  ma  assolutamente 
eritìcabìla  e  da  riprovarsi,  e  dalle  conclusioni  che  non  trovano  sostegno  in  nuli* 
di  qudlo  che  Tesperienza  Clinica  e  di  Laboratorio  c^insegnano.  E  volendo  tro- 
varile  delle  altre  conviene  ricorrere  a  delle  testimonianze  ohe  non  è  possibile 
qualificare  se  mosse  da  invidie,  da  gelosie,  da  sdegni,  da  propositi  di  vendetta 
p«r  parte  di  persone  cui  manca  oltre  il  concetto  scientifico  anche  il  piti  elemen* 
tare  b&jìbo  morale, 

1  quesiti  che  chiunque  si  sarebbe  posto  dinanzi  a  riguardo  del  caso  dello 
Jammarino  sono  tre  : 

1  )  Quale  la  sua  malattia  ? 

2)  Per  quale  causa  è  morto? 

3)  E  un  errore  imputabile  al  Chirurgo  il  trovare  un  pezzo  di  garza  nel  ventre 
«il  un  oporato  ? 

In  r{i[)  porto  alla  prima  domanda  i  Medici  di  Campobasso,  e  primo  fra  tutti 
rAltobeJlo,  i  cui  giudizi  costituivano  la  base  dell' accusa,  secondo  me  si  erane 
fatti  farti  della  diagnosi  di  itterizia  da  catarro  delle  vie  biliari  perchè  sulPeBor- 
dire  della  malattia  confermata  dal  Professore  Cardarelli.  Ma  se  avessero  per  un 
poco  ri  dettato  che  non  vi  erano  state  migliorie,  ma  peggioramenti  continui,  in- 
sorgere sempre  piti  di  gravi  fenomeni,  avrebbero  dovuto  concludere,  come  ha  fatte 
il  Cardarelli,  che  quella  era  la  diagnosi  deirinizio  della  malattia  e  non  quella  di 
alcuni  m&m  dopo,  ed  avrebbero  dovuto  pensare  a  qualche  altro  processo  morboso. 
E  siccome  la  diagnosi  di  sede  era  facile,  ma  non  quella  di  natura,  avrebbero- 
dovato  presupporre  processi  morbosi  svariati  e  trovare  per  conseguenza  giustifi- 
c&tf!  Itì  ipotesi  enunciate  dal  D' Anton  a ,  il  quale  si  trovò  incerto  nella  diagnosi^ 
emi£^e   un  concetto  dubitativo  e  si  fece  un  programma  operatorio  non  assoluto. 

Nfa  ormai  nella  china  dell*  errore  TAltobello  ed  i  suoi  compagni  non  sep- 
pero 0  non  vollero  trattenersi  dal  precipitare  in  errori  più  gravi  :  e  quasi  temende 
di  monomare  il  loro  prestigio  con  una  insistenza  deplorevole  e  fatale,  come  quella 
ohe  dovtiva  condurre  al  fatto  grave  di  un  processo  solenne  contro  un  Collega  di 
auioi'ìtii  e  valore  indiscutibili,  giunsero  sino  al  punto  di  negare  l'esistenza  di  un 
prodotto  di  neoformazione  grosso  come  un  uovo  di  gallina,  ohe  sei  periti  di  alto 
sapere  vedevano,  descrivevano,  analizzavano  macroscopicamente  e  microscopioa— 
mente  iti  tutti  i  suoi  particolari. 

Questa  è  stata  la  base  del  processo  intiero,  che  fece  fuorviare  il  Rappresen- 
tante della  Legge,  e  la  Commissione  d'Inchiesta  in  modo  da  rendere  necessario 
un  pmce^ao.  Ed  allora  fu  logico,  fu  umano  che  il  D' Antona  tanto  atrocemente 
oulpUo  si  risentisse,  non  misurasse  piti  parole  e  supposizioni  ;  e  fu  pur  logico  ed 
umano  che  non  si  risparmiassero  giudizi  acerbi  contro  rAltobello  e  gli  altri  due 
penti  Hai  Colleghi  tutti  del  D'Antona,  i  quali  deploravano  la  sollecitudine  con  la 
quale  TAltobello  accusò  il  D*Antona  della  morte  dello  Jammarino.  deirinsistenza 
con  la  quale  sostenne  l'accusa,  della  caparbietà  con  la  quale  non  vblle  riconoscere 
gii  errori  che  degli  nomini  come  il  Foà,  lo  Schròn,  il  Marchiafava,  il  Bassini,  it 
Novaro  ed  il  Mazzoni  prima  cortesemente  e  poi  duramente  gli  contestavano  e 
dtmo£  travano. 
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Lo  JammArino  orm&i  ò  in  modo  iodiscatibile  provato  ohe  si  ammalò  di 
«atarro  delle  vie  biliari,  o  per  meglio  dire  di  processo  infiammatorio  delle  vie 
biliari,  che  di  venato  cronico  condusse  ad  una  occlusione  permanente  delle  vie 
biliari  stesse,  dette  luogo  a  neoformazione  connetti  vale  grave  data  la  sede  e  Toc- 
«losione  e  compressione  che  determinava  non  solo  sui  dotti  biliari,  sulla  papilla 
del  Vater,  sul  duodeno,  sul  pancreas,  ma  anche  sui  vasi  sanguigni.  Ed  in  queste 
eoDdixioni  complessi  dovevano  essere  i  fenomeni,  e  gravi  le  conseguenze  :  le  prime 
necessariamente  difficultavano  una  diagnosi  esatta  ed  i  secondi  conducevano  ad 
im  prognostico  ^ave. 

Il  non  avere  ammesso  tutto,  il  non  avere  ricercato  attentamente  durante  la 
neeroscopia  fatta  malamente  ed  in  due  tempi,  condusse  agli  errori  dei  periti  di 
Campobasso  e  fatalmente  al  processo. 

Ora  anche  I2  seconda  dimanda  viene  ad  essere  risolta  con  grande  facilità, 
aamesso  questo  che  il  reperto  necroscopico  dimostra  come  accertato.  E  cioè,  che 
i  migUorameoti  dello  Jammarino  non  erano  ohe  transitori  ;  miglioramenti  di  sin- 
tomi, ma  non  di  processo  morboso,  perchè  ormai  quella  massa  suirilo  del  fegato 
vi  era  e  vi  rrnsneva  perchè  il  chirurgo  non  aveva  potuto  asportarla,  e  doveva 
eondorre  a  dei  peggioramenti  continui  dello  Jammarino,  i  quali  non  apparivano 
a  tetta  prima  perchè  alcune  condizioni  si  erano  modificate. 

Infatti  la  faoriuscita  di  copioso  liquido  asoitico,  la  fuoriuscita  di  bile  attra- 
verso la  fistola  creata  nella  cistifellea ,  il  salasso  necessariamente  avvenuto  per 
Temorragia  durante  Tatto  operatorio,  la  formazione  di  nuovi  vasi  per  il  tampo- 
aameoto  che  agiva  come  una  parziale  operazione  di  Talma  erano  altrettanti 
coefficienti  da  spiegare  gli  apparenti  o  temporari  miglioramenti,  che  potevano  in- 
gimiare  i  parenti,  ma  non  il  medico,  che  aveva  potuto  constatare  la  presenza  di 
una  massa  dura  e  grossa  sulPilo  del  fegato. 

Ora  è  certo  che  nello  Jammarino  nuovi  fatti  insorsero  per  affrettarne  la 
morta:  ma  questi  non  potevano  essare  quelli  ammessi  dai  periti  di  Campobasso, 
ma  altri. 

Spieghiamoci  subito: 

Essi  trovarono  una  sacca  ascessuale,  ed  entro  la  garza,  e  dissero  che  questa 
fii  h  caosa  deirascesso  e  quindi  della  morte.  No  !  Essi  errarono,  e  la  dimostra- 
tone è  facile. 

La  garza  quando  fu  introdotta  neiraddome  era  asettica,  altrimenti  avrebbe 
^dato  luogo  subito  a  peritonite  settica,  e  che  questo  non  avvenisse  lo  dimostrano 
i  miglioramenti  nei  quali  tanto  insistono  i  medici  di  Campobasso,  la  mancanza 
di  febbre  o  se  vuoisi  ancha  la  non  esistente  ipotermia,  in  quanto  od  ipertermia, 
od  ipotermia,  mai  una  temperatura  regolare  si  ha  in  caso  di  peritonite  settica  : 
r assenza  assoluta  di  singhiozzo  ,  di  vomito,  eoe.  Dunque  la  garza  rimase  piìi 
0  meno  funzionante  da  tamponaggio  sino  alla  partenza  da  Napoli  per  Campobasso, 
quando,  si  voglia  o  no,  meno  arzigogolando  sulle  frasi  e  sulle  parole,  la  ferita 
«ra  chiusa  in  massima  parte,  ma  rimanendo  due  sini  fistolosi,  uno  dei  quali  con- 
daee?a  nel  fondo  della  cistifellea  e  Taltro  per  via  tortuosa,  anfrattuosa,  irregolare 
<ino  nel  fondo  della  ferita,  e  cioè  nel  cavo  addominale,  perchè  le  specillazioni 
^atte  natia  provano  contro  questa  comunicazione  profonda  in  quanto  basta  essere 
-^imrghi  per  sapere  come  e  cfVanto  sia  difficile  e  talora  impossibile  percorrere 
^^  uno  specillo  tutto  un  tramite  fistoloso,  appunto  perchè  non  segue  una  via 
^tta,  ma  serpiginosa  ed  irregolare. 

Ma  perchè  e  quando  si  produsse  Tasoesso  ?  Si  produsse  quando  venne  specil- 
^to  con  uno  strumento  non  asettico,  come  lo  disse  il  Dott.  Fattorini,  ed  in  un 
|ndÌTÌdoo  nel  quale  i  microrganismi  dovevano  e  potevano  acquistare  rapidamente, 
il  massimo  della  loro  virulenza  a  causa  delle  condizioni  generali  e  delle  nuove 
^adizioni  insorte  durante  e  dopo  il  viaggio  da  N%poli  a  Campobasso. 

Infatti  lo  Jammarino  raffreddò,  ed  insorse  una  pleurite  con  vero  versamento 
*wroao  nel  cavo  pleuritico,  che  per  compressione  brusca  sul  cuore  e  sul  polmone 
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oondu886  a  morte  istantanea  lo  Jammarìno.  Ora  se  si  riflette  un  poco  su  tatti 
questi  fatti  si  ha  la  chiave  di  quello  che  avvenne,  e  la  dimostrazione  che  doq 
vi  era  Tascesso  precedentemente. 

Se  r  ascesso  fosse  preesistito  alla  speoillazione  vuol  dire  che  un  processa 
settico  peritonitico  era  in  corso,  ed  allora  é  fuori  di  dubbio  che  nel  cavo  addomi- 
nale, al  di  là  della  sacca  ascessuale  ,  cioè  dell*  ascesso  circoscritto ,  non  si  sa- 
rebbe avuto  liquido  sieroso  come  trovarono  i  Periti  necroscopi ,  ma  del  pus;  ed^ 
è  del  pari  fuori  dubbio  che  data  la  secticoemia  in  corso  la  pleurite  insorta,  e-, 
causa  immediata  della  morte,  non  sarebbe  stata  ad  essudato  aeroso,  ma  purulento. 
Questi  sono  canoni  fondamentali  sanzionati  dalla  clinica  e  dair  anatomia  pato- 
logica e  che  non  ammettono  discussioni  ;  per  cui  si  può  affermare  che  lo  Jam- 
marino  morì  per  dato  e  fatto  della  pleurite  insorta  durante  il  viaggio,  che  Tascessa 
fu  determinato  dall* introduzione  di  microrganismi  attraverso  i  sini  fistolosi,  i 
quali  esaltarono  la  virulenza  dei  comuni  piogeni  esistenti,  perché  non  si  aveva- 
una  cicatrice  completa  della  ferita ,  ma  una  riunione  parziale  con  esistenza  di 
due  sini  fistolosi. 

Ed  ora  alTuItimo  quesito,  e  cioè  se  sia  un  errore  imputabile  al  chirurgo 
il  trovare  un  pezzo  di  garza  nel  ventre  di  un  operato. 

Bisogna  avere  assistito  a  qualche  operazione,  e  non  dico  avere  fatto  il  chi- 
rurgo, per  rispondere  senza  un  istante  di  esitazione,  con  un  no  assoluto.  Infatti 
se  il  chirurgo  talora  esegue  una  serie  di  operazioni  nella  stessa  giornata  ,  con 
gli  stessi  aiuti,  con  gli  stessi  strumenti,  con  una  tranquillità  e  direi  quasi  una 
monotonia  senza  pari  perché  tutto  é  regolato,  perché  non  una  sola  di  quelle  ac- 
cidentalità che  fanno  deviare  di  un  millimetro  dal  programma  operatorio,  in  modo 
che  tutto  é  condotto  con  la  regolarità  del  movimento  di  un  orologio,  taPaltra  in- 
vece non  é  cosi  perché  s*incontrano  quelle  sorprese  che  il  D*  Antona  prudente- 
mente e  sapientemente  accennò  potere  avvenire  alla  famiglia  dello  Jammarino. 
Quando  la  diagnosi  é  incerta,  quando  le  complicanze  sono  molteplici,  quando  le 
condizioni  del  paziente  non  sono  buone,  quando  la  cloroformizzazione  non  pro- 
cede regolare,  il  chirurgo  nei  suoi  movimenti  diventa  di  ^ina  celerità  febbrile,  con 
il  suo  cervello  che  è  in  tensione  perché  deve  pensare  a  combattere  il  pericolo- 
e  prevenire  nuovi  accidenti  «  moltiplica  gli  ordini  ai  suoi  assistenti  ,  i  quali 
alla  loro  volta  si  affrettano  ad  ubbidire  e  cooperare  neir  esecuzione  dell'  atto 
operativo.  È  allora  in  quel  momento  nel  quale  il  pericolo  sovrasta  e  ohe  il  pa- 
ziente può  morire  sul  tavolo  operatorio  che  le  regole  assolute  e  fondamentali  di  ogni 
atto  operativo  vengono  abbandonate,  e  si  passa  nel  campo  delle  eccezioni.  Rapi- 
damente allora  si  allarga  la  ferita  per  dominare  il  campo  operativo  ,  si  molti- 
plica Tapposizione  di  pinze  emostatiche;  si  ordina  airassietente  di  tagliare  mentre 
l'operatore  sorregge  un  lembo,  ha  tra  le  dita  una  lamina  oonnettivale  con  uno 
o  piìi  vasi;  straccia  quelle  pezze  che  devono  riempire  un  cavo  o  per  compres- 
sione devono  frenare  una  emorragia,  ne  getta  via  un'altra  perché  troppo  grande 
o  troppo  piccola  e  V  assistente  ohe  oegue  e  con  rapidità  fulminea  obbedisce  al- 
Tordìne  ricevuto  straccia,  raddoppia,  frammenta  la  pezza  che  deve  servire  allo 
zaffo,  e  così  fino  a  tanto  che  il  pericolo  non  é  scongiurato  e  tutto  ritorna  nella 
calma.  Non  é  stato  chirurgo  e  non  è  chirurgo  chi  non  ha  visto  e  non  si  è  ritro- 
vato in  questi  momenti  critici  ed  emozionanti.  E4.  allora  dopo  contate  le  pezze, 
sul  cui  conteggio  tanto  si  é  insistito  nel  processo  di  Roma  al  Senato  ,  come  se 
quel  conteggio  fosse  possibile  alla  pari  di  quello  di  una  buona  massaia  che  enu- 
mera la  biancheria  che  dà  o  riceve  di  ritorno  dalla  propria  lavandaia  !  !  ! 

E  se  così  non  fosse  il  Neugebauer  (Zufdllige  Zuruchlassung  eines  sub  ope^ 
ratione  benutsen  Fremdkòrpers  (Arterienklemme,  Schwamm,  Tupfer,  etc.  in  dei* 
Bauchhóhle.  Monatschrift  fùr  Gebursthùlfe  und  Qynaekologie,  Band  XI,  1900)  non 
ne  avrebbe  raccolti  108  casi  ;  lo  Sohacher  (Foreign  Bodies  Aocidentally  left  in  the 
abdominal  Cavitj.  Annals  of  Surgery.  Ottobre  e  Novembre  1901)  non  avrebbe  po- 
tuto fare  un'inchies'^a  ai  vari  principali   e   più   rinomati   Chirurghi  del  mondo  i 
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quali  senza  titabansa  e  senza  timori  di  incorrere  in  giudizi  penali,  confessavano  i 
casi  e  le  circostanze  nelle  quali  un  tale  accidente  era  loro  avvenuto;  lo  Chiiput  il 
12  Dicembre  1900  alla  Società  di  Chirurgia  di  Parigi  non  avrebbe  narrato  di  una 
garza  lasciata  innocua  nel  ventre  per  sette  anni  ed  altri  Chirurghi  in  queir  occa- 
sione non  si  avrebbero  accusati  di  uguali  avvenimenti;  il  Filate  nell'adunanza  del 
23  Mano  1892  ed  il  Mioheaux  in  quella  del  12  Aprile  1893  non  avrebbero  denun- 
ciato on  uguale  fatto.  Tutti  questi  Chirurghi  e  molti  altri  ancora  hanno  reso  di 
pubblica  ragione  simili  accidenti  perchè  possibili,  perchè  non  ÌDcoipabìli  a  nessuno, 
ed  acche  per  provare  che  se  il  corpo  estraneo  è  asettico  non  ci  sono  pericoli. 
Questo  lo  dissero  anche  i  periti  del  processo  di  Roma  e  ne  portarono  degli  esempi. 
Ed  è  per  questo  che  se  anche  il  pezzo  di  garza,  al  quale  si  sono  voluti  at- 
trifoaire  dimensioni  gigantesche  perchè  di  45  per  70,  non  considerando  ohe  è  ap- 
pena un  lucignolo  grosso  come  un  piccolo  uovo  ,  fosse  stato  lasciato  come  una 
pazza  di  garza  qualunque  e  non  come  uno  zaffo  nessuna  colpa  doveva  e  poteva 
essere  attribuita  al  D'Antona.  Ma  quello  era  uno  zaffo  e  non  una  garza  di  quelle 
ehe  si  usano  per  sostenere  intestini  e  spostare  visceri  :  e  lo  dice  anche  l'  affer- 
mazione, se  esatta ,  dello  Altobello  ,  e  cioè  che  la  garza  era  ripiegata.  Ripiegata 
in  nn  modo  qualsiasi  si  usa  per  zaffo ,  per  tamponamento  :  nelle  altre  circostanze 
ii  asa  spiegata.  Quindi  anche  questa  circostanza  che  si  voleva  portare  innanzi 
come  nna  delle  prove  di  colpabilità  del  DWntona  cade  di  per  sé  stessa ,  anzi  si 
ritorce  a  benefizio  deiraccusato. 


n  processo  d  finito:  e  Tassoluzione  del  D'Antona  per  inesistenza  di  reato  è 
un  verdetto  di  giustizia  riparatrice  che  gli  era  dovuto.  Ma  sono  riparate  le  pene 
morali  da  lui  sofferte?  Se  uno  scrittore  ,  che  con  la  tavolozza  dai  colori  vivaci 
ma  veri,  volesse  un  giorno  scrivere  la  Psicologia  del  Chirurgo,  farebbe  un'opera 
utile  e  bella.  Del  Chirurgo  si  narrano  i  trionfi,  si  esaltano  i  guadagni,  se  ne  de- 
scrivono le  gioie  e  le  sodisfazioni  :  ma  tra  queste  rose  ci  sono  anche  le  spine 
ehe  con  i  loro  aculei  pungono  atrocemente.  Trionfa  sì,  ed  ha  il  sorriso  sulle  lab- 
bra, la  calma  nel  volto,  le  mani  che  non  tremano  :  ma  V  ansia  V  ha   nel   cuore. 

In  quel  giorno  di  battaglia  dopo  terminata  Toperazione  egli  è  esaurito  e  non 
ha  la  forza  di  continuare;  guarda  con  compiacenza  i  propri  assistenti,  compagni 
di  lotta  e  di  sacrifizio,  con  gli  occhi  amorevoli  quasi  volesse  farsi  perdonare  i 
rabbuffi  immeritati  in  quei  momenti  di  ansie  e  di  pericoli  :  e  poi  ad  ogni  istante 
vnole  le  nuove  deiroperato  per  sapere  se  può  stare  tranquillo;  e  riandando  nella 
quiete  del  proprio  studio  o  nel  silenzio  della  notte  a  tutte  le  varie  fasi  deiropera 
eompiota  si  domanda,  si  tortura,  si  inquisisce  per  convincersi  se  ha  fatto  quello 
die  doveva  fare.  Sono  ore,  sono  giorni  terribili,  che  nessuno  conosce  od  indovina: 
0  piuttosto  li  conosce  e  li  indovina  la  famiglia  deiroperatore,  che  ha  imparato  a 
tacere  ed  osservare  e  dal  silenzio,  dalla  ruga  sulla  fronte,  dal  modo  di  mangiare 
svogliatamente  indovina  che  è  una  di  quelle  giornate  che  si  risolvono  poi  od  in 
giorni  di  sconforto  od  in  ore  di  gioia  sodisfatta.  Venga  lo  scrittore  e  scriva  la 
Psicologia  del  Chirurgo  :  ma  questo  scrittore  non  può  trovarsi  che  fra  i  Chirurghi 
perchè  possa  anatomivzare  il  nostro  cervello ,  il  nostro  cuore.  E  quel  giorno  si 
comprenderà  come  alle  nostre  ansie  non  bisogna  aggiungere  ancora  quella  di  te- 
mere per  il  nostro  passato  ed  il  nostro  avvenire  a  causa  di  un  errato  o  male 
int^retato  Articolo  di  Codice  Penale. 

Parma,  16  Febbraio  1904. 

Andrea  Ceccherelu. 
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ÌQ  r&gione  a^ncha  dulia  sua  parte  vitale,  il  sangae,  di  tutti  i  mezzi  del- 
4'ecorLomLa  è  qaello  in  ùmì  Tadattamento  degli  elementi  alla  funzione  è  spinto  al  più 
alto  grado  di  pcrfe^ìoDe,  quello  che  è  il  più  capace,  dal  punto  di  vista  funzionale, 
di  assicurare  il  masBuno  risultato  sotto  il  minimo  volume.  Tutto  concorre  a  rea- 
lizzare la  perfesiiofie  del  meccanismo  :  la  mobilità  anche  del  sangue  che  lo  mette 
ili  contatto  inceasante  col  mondo  esterno  e  con  Tintimi tà  dei  tessuti,  V  estrema 
e  peci  alienazione  degli  elementi  che  lo  costituiscono,  la  fissità  notevole  della  sua 
compoai^iond. 

8e  i  fisiologi  hanno  descritto  con  compiacenza  le  conseguenze  del  circolo 
non  interrotto  del  sangue,  se  in  questi  ultimi  anni  si  ò  ben  dimostrata  la  fissità 
di  compo*fizlone  del  sangue,  non  si  ò  però  qui  sufficentemente  messo  in  rilievo 
Falto  grado  di  specializzazione  degli  elementi  costituenti  che  fa  del  sangue  un 
liquido  tutto  adatto  differente  dai  tessuti  o  dagli  altri  umori  del  nostro  organismo. 

Mestre  ohe  gli  altri  organi  deireconomia  racchiudono,  oltre  ai  loro  elementi 
m  piena  alti¥ità  funzionale,  delle  forme  di  riproduzione  cellulare,  delle  cellule 
embrionarie  e  delle  numerose  forme  intermediarie  tra  le  cellule  giovani  e  le' cel- 
lule adulte,  il  sanf^ue  non  racchiude  che  forme  cellulari  adulte  in  attività,  degli 
elementi  funKÌonalmente  perfetti,  ma  divenuti  incapaci  di  riproduzione. 

Gli  eliìmenti  figuraH  specifici  del  sangue,  le  emazie  e  i  leucociti  polinuolearì, 
—  pf^rchè  il  linfocita  è  propriamente  una  cellula  della  linfa  e  non  del  sangue  — 
non  esistono  nel  f^angue  che  sotto  forma  di  maturità.  Essi  hanno  perduto  in  so- 
filanda  la  fun^iune  primordiale  della  cellula,  l'attitudine  riproduttrice  ;  nel  globulo 
rosso,  il  nucleo  è  scomparso,  lasciando  cosi  la  massa  intiera  deirelemento  carica 
di  emoglobinzif  e  disposta  per  la  funzione  respiratoria  ;  nel  globulo  bianco  poli- 
uueleato  non  si  ha  questa  scomparsa,  il  nucleo  ha  nondimeno  perduto  il  carat- 
tere della  riproduzione;  esso  ò  frammentato,  ridotto  in  piccoli  lobi  essenzialmente 
m&Ueabili,  capaci  dì  assicurare  i  cambiamenti  incessanti  di  forma  della  cellula 
e  la  SUB.  diapedesi  attraverso  le  membrane  vascolari. 

Le  fornae  originali  di  questi  elementi  figurati  (emazie  nucleate ,  mielociti 
granulosi),  vere  cellult;  munite  di  noduli  riproduttori  in  attività,  non  esistono 
nel  sangue  e  restano  chiuse  negli  organi  ematopoietici ,  che  non  li  lasciano  pas- 
sarà  nella  cireolazioDe  hq  non  quando  sono  maturi  dal  punto  di  vista  funzionale.  Il 
plasma  possiede  anche  un  alto  grado  di  specializzazione;  perché  le  albumine 
p^ftici>Ui'i  che  lu  costituiscono  sono  differenti  dalle  materia  albuminoidi  che  risul- 
ta uo  dalla  digestione  degli  elementi. 

Il  sangue  dunque  ci  appare  come  un  liquido  che  non  contiene  nella  sua  massa 
altro  che  clementi  forma.tL,  che  vi  sono  penetrati  nella  loro  forma  perfetta,  atta 
a  eompicre  la  loro  funzione  fisiologica;  è  un  vero  mezzo  organico  autonomo  che 
possiede  una  fistìitii  di  coraposizione  notevole. 

Lli   maKB&   del  san^^ae  allo  stato    fisiologico    non  subisce,  quindi,  che  delle 
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▼arUxioni  minime  e  passeggere,  e  se  cina  causa  accidentale  la  turba  menoma- 
mente,  Tequilibrio  dei  diversi  elementi  del  sangue  si  ristabilisce  tosto,  tendenza 
«he  anche  le  perturbazioni  le  più  brusche,  non  arrivano  a  portarvi  che  delle  ma 
di£eazioni  transitorie. 

Ma  se  Paltò  grado  di  specializzazione  degli  elementi  del  sangue  e  la  fissità 
•della  soa  composizione  fanno  di  questo  liquido  dal  punto  di  vista  fisiolojg^ico  un 
mezzo  autonomo,  non  è  meno  vero  che  il  sangue  non  ò  un  vero  tessuto,  ma  un 
composto  di  elementi  estranei,  formati  alPinfuori  di  esso;  da  che  se  ne  deduce 
eòe  le  sue  malattie  devono  stare  in  intimo  rapporto  coi  diversi  organi  deireconomia. 
Le  pretese  malattie  del  sangue  non  sono  in  realtà  che  delle  malattie  degli  organi 
ematopoietici,  come  é  per  il  caso  della  leucemia,  o  delle  sindrome  ematologiche, 
«he  traducono  le  alterazioni  di  questi  organi.     "^ 

Lo  studio  del  sangue  al  giorno  d*  oggi  non  ha  più  solamente  un  interesse 
epecalativo,  ma  prende  in  clinica  un  posto  sempre  più  importante;  se,  eccezione 
Atta  per  la  leucemia,  non  si  può,  come  si  era  sperato  a  tutta  prima,  dedurre  la 
^iignoei  delle  malattie  dalla  sola  formola  sanguigna,  si  può  però  trarre  da  questo 
itodio  un  appoggio  assai  considerevole  per  la  diagnosi  stessa.  I  lavori  di  questi 
citimi  anni  hanno  singolarmente  esteso  il  domani  dell*  ematologia,  e  noi  posse- 
diamo al  giorno  d*oggi  un  certo  numero  di  dati  che  si  possono  considerare  come 
definitivamente  acquisiti.  Gli  antichi  avevano  di  già  riconosciuta  tutta  Pimpor- 
tanza  che  si  attacca  allo  studio  dei  coaguli  :  noi  moderni  abbiamo  altri  mezzi 
ehe  ci  possono  fornire  dati  più  importanti  ancora  e  così  Pesame  microscopico, 
liatteriologioo,  chimico,  lo  studio  delP alcalinità  del  sangue,  il  conteggio  dei  glo- 
bali e  il  dosaggio  della  quantità  d*emoglobìna  sono  destinati  a  rendere  dei  grandi 
servigi,  in  presenza  di  un  problema  clinico  difScile  a  risolversi. 

Ilavoridi  Hayem  e  Malassez,  I^asche  ed  altri  avevano  stabilito  già  da  tempo  il 
valore  della  numerazione  dei  globuli  rossi  e  del  dosaggio  delPemogiobina  per  la 
elassifieazione  delle  anemie;  più  tardi  lo  studio  dei  globuli  bianchi,  specialmente 
dopo  i  lavori  di  Metchnikoff  e  di  Ehrlich,  ci  ha  aperto  nuovi  orizzonti  allo  studio 
delle  malattie  infettive  e  del  cancro ,  e  prese  in  ematologia  clinica  il  posto  che 
gli  meritava.  Turok,  Stienon ,  Rieder ,  Leredde,  Chan temesse,  Besredka,  Achard 
e  Loeper,  Weil,  Courmout  e  Montagard,  ecc.  descrivono  nei  dettagli  i  più  minuti 
la  formola  emoleucoci tarla  degli  stati  infettivi.  La  legge  generale  ohe  si  può 
ricavare  da  tutte  queste  nozioni  sparse  é:  che  Piperleucocitosi  polinucleare  ò  la 
Teaiiooe  banale  messa  in  giuoco  dalP  organismo  ogni  volta  che  un*  infezioni^  ne- 
cessita colla  sua  acuità  uno  sforzo  precsooe  e  rapido  :  la  mononucleosi  caratterizza 
le  malattie  specifiche,  le  quali  portano  d'altronde,  in  ragione  anche  della  loro  spe- 
cificità, una  variante  nella  formula. 

NumeroBi  lavori  dimostrano  che  lo  studio  della  formula  leucocitaria  nel  corso 
delle  infezioni  non  ha  solo  un  interesse  puramente  speculativo ,  ma  anche  un 
interesse  pratico,  per  la  diagnosi  clinica  di  certi  casi  difficili  di  febbre  tifoide,  di 
^rarìcella,  p.  es.  e  soprattutto  per  la  diagnosi  delle  suppurazioni  chirurgiche,  in 
particolare  delPappendicite.  A  molti  sarà  noto  il  recente  lavoro  del  Guischmam, 
io  cai  insieme  ad  una  nuova  suddivisione  delP  infiammazione  del  ceco  e  delPap- 
P«iHÌice,  va  unita  una  lunga  trattazione  sulP  importanza  del  conteggio  degli  ele- 
menti del  sangue  e  propriamente  dei  globuli  bianchi  per  la  diagnosi  e  quindi  anche 
per  la  prognosi  delle  varie  forme  di  queste  affezioni.  Egli  afferma  essere  possi- 
ate dal  numero  dei  leucociti  conoscere  la  presenza  di  un  ascesso  di  quelle  st  zioni 
d^intestino. 

Il  valore  prognostico  della  formula  emoleucocitaria  non  ò  punto  minore  di 
<)oeUo  della  diagnosi.  Una  iperleucocitosi  con  polinucleosi  d*  intensità  media,  in 
sporto  con  una  forma  moi'bosa  di  gravità  media,  indica  un  organismo  che 
<i  difende.  Una  ii>er1eucocitosi  e  una  polinucleosi  eccessiva  hanno  un  nignifìcato 
cattivo;  esse  indicano  in  generale  un'infezione  tenace,  intensa,  che  soUecnta  de- 
gli sforzi  reazionali  violenti  da  parte  delP  organismo.  La  leucocemia  é  un  segno 
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di  gf&vtt&  estrèma.  La  soomparsft  dei  leacooiti  eosiaoftU  dalla  ciroolazioiie  iadia*^ 
la  peràisteoxa.  dell'iafdstiooe:  il  loro  riapparire  o  il  loro  aumento  ha  il  valore  di 
nna  vera  stimmate  di  oonvaleseenza. 

Lo  stadio  d^jlla  formola  emoleaoocit&rìa  non  reade  minori  servigi  nel  oorao 
delle  malattie  infettive  croniche;  essa  fornisce  ancora  degli  iasegnamenii  interes- 
santi ntU«  infezioni  cutanee,  nelle  intossicaaioni,  nelle  malattie  parassitarie.  Una. 
nodofie  capitale  domina  qui  tutte  le  altre:  Timportanza  deireosinofilia. 

Ls  ooQ6Uta£Ìone  di  una  eosinofilia  considerevole  nel  sangue,  airinfuori  del- 
resistenza  d&ìh  dermatosi,  é  quasi  sempre  un  segno  della  preseaza  dei  paras- 
siti deU'ecoiiomia. 

Dal  giorno  in  cui  Virchow,  dalPesame  del  sangue,  ha  segnato  il  posto  della. 
leucemia  nella  nosografia,  la  descrizione  di  questa  malattia  si  ò  precisata  sempre  più. 

Grafie  at  lavori  di  Gtirlich,  noi  ne  conosciamo  al  gio<*no  d'oggi  le  diverse 
forme  prouìche,  la  leucemia  linfatica  e  la  leucemia  mielogena,  e  sappiamo  distin- 
guerle dalTanemia  pseu do -leucemica  infantile,  dalle  pseudo-leucemie,  dalla  tuber- 
coloBL  e  dal  «arcuma  degli  organi  ematopoietici. 

L^'esama  del  sangue  ha  ancora  permesso  a  Frànckel,  a  Gilbert  e  Weil  di  de- 
finire una  forma  acuta  della  malattia,  la  linfemia. 

Lo  J^tudio  delle  formule  emoleucocitarie  del  sangue  ha  avuto  infine  una  con- 
seguenza indiretta  di  una  grande  importanza;  esso  ha  condotto  Widal  e  Ravaut 
a  studiare  le  formule  leucocitarie  degli  spandimenti  sierosi  e  sierofibrinoai  ed  a 
trarne  il  matodo  della  citodiagnosi.  Ma  ciò  che  veramente  é  opera  di  questi  ultimi 
afìDi  si  è  la  conoscenza  precisa  delle  proprietà  dello  siero  del  sangue,  dal  quale  si 
B<^pporo  trarre  degli  agenti  terapeutici  utilizzabili  per  il  trattamento  del  cancro,. 
dolla  leucemia^  ed  un  mezzo  per  lottare  contro  V  invecchiare  degli  organi.  Ag- 
giungo però  che  le  ricerche  intraprese  non  furono  finora  suscettibili  di  appli- 
ca/.io  ni  pratiche. 

Tale  è  rapidamente  la  bilancia  scientifica  e  pratica  deirematologia.  Il  carat- 
tere delle  ricerche  moderne  che  hanno  per  oggetto,  non  piti  la  descrizione  ana- 
tomica, ma  il  funzionamento  fisiologico  del  sangue  e  degli  umori  segna  una  ten- 
rlenxa  d^Ua  Medicina  ad  abbandonare  l'organicismo  di  ieri,  per  ritornare,  secondo 
l 'eapre j^i^ioue  di  Landouzj,  ad  un  umorismo  e  ad  un  vitalismo  ringiovanito,  capace 
di  forai  re  alla  clinici  la  rivelazione  dei  processi  di  difesa,  di  guarigione,  di  vac- 
cinazione. 

È  vero  che  molte  speranze  nate  neirentusiasmo  della  prima  ora,  non  sono 
state  realizzate;  ma  se  certe  ricerche  ci  sembrano  alPora  presente  prive  di  ogni 
interesse,  non  bisogna  però  lassarle  di  inutili  e  abbandonarle.  In  materia  solen- 
ti fica,  le  più  grandi  scoperte  scaturiscono  sovente  da  ricerche  esclusivamente 
teoriche,  la  storia  della  sieroterapia  è  là  per  dimostrarlo  ;  ed  è  bene  ricordarsi 
che  questo  maraviglioso  metodo  terapeutico  è  nato  da  discussioni,  sollevate  dai 
problema  dell'Immunità. 

Dott.  Giovanni  Negri. 
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Italia. 


R.   AOCADBMU   MEDICA  DI  ROMA. 

Seduta  del  27  Dicembre  1903.  --  Il  prof.  Mazzoni,  illastra  un  caso 
ÌD  cai  dovette  intervenire,  refeeando  //  lobo  sinistro  del  fegato  j  per 
m  smÈoteliomeu  &>n  esito  felloe. 

RiM*Picci  comouica  anche  a  nome  del  Dott  Liverziani  /  risuftati  di 
(ktermlnazioni  di  ac.  ippurico  iti  soggetti  malati  di  reni  a  cai  era  stato  iniet- 
tato sotto  cute  del  benzoato  sodico.  Conclude  col  ricordare  che  le  sue  espe- 
rienza hanno  messo  in  luce  un  fatto  apparentemente  strano  quale  ò  quello 
(Mia  quasi  completa  sintesi  da  parte  dei  nefritici  deirac.  benzoico  iniettato; 
al  eootrario  che  nei  normali,  la  determinazione  deirac.  ippurico  non  può 
qùdi  menomamente  servire  come  misura  della  funzionalità  renale. 

Società  Lancisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Ganmant.  —  Intervento  dtlrurgioo  per  appendicite  tifosa.  VO,  ebbe  oc- 
omone  di  operare  netr  ospedale  di  S.  Spirito ,  per  sintomi  di  perforazione 
intsstioale,  oa  tifoso  nel  quale  riscontrò  perforazione  dell* appendice  ver-' 
OMforme,  eon  conseguente  peritonite  generalizzata.  L*0.  ammette  essere  av- 
^^eevta  questa  perforazione  In  seguito  ad  un*ulcera  tifosa  dell'appendice,  che 
è  abbastanza  rara. 

Bastianblli,  fa  osservare  ohe  la  perforazione  deirappendice  avvenuta 
mI  deeorso  di  un  tifo,  potrebbe  provenire  da  un'appendicite  pregressa  non 
tifala.  Dairesame  del  pezzo  anatomico  gli  sembra  riconoscere  dei  caratteri 
dì  erooieìtà  del  processo  ulcerativo. 

Parla  VECCHIO  dice  che  il  recente  contributo  portato  da  Tuffier  allo  stu- 
dio dell'appendicite  tifosa  non  fa  escludere  in  questo  caso  la  possibilità  di 
im*iilcera  tifosa  all'appendice. 

Marchiapava.  —  Nel  caso  in  questione  crede  si  trattasse  proprio  di 
on'appeodicite  tifosa ,  della  quale  egli  conserva  altri  esemplari  irrefutabili. 

Gandiani  crede  cha  le  note  anatomiche  dell'ulcerazione  siano  alterate 
dal  liquido  fissatore  (formolina).  A  fresco,  la  lesione  aveva  tutte  le  caratte- 
ristiche detralcera  tifosa,  simile  a  quelle  che  si  trovano  neirintestino.  L'au- 
tore si  astenne  dall'esame  istologico  perchè  credette  che  niente  di  più  pre- 
elio  avrebbe  potuto  dare  una  tale  ricerca. 

JL\istrla. 

Società  I.  e  R.  dei  medici  di  Vienna. 

Seduta  del  22  gennaio  1904.  —  Kienbòck  mostra  un  ammalato  che  era 
sffetto  da  sarcoma  proveniente  dalla  cavità  nasale.  Il  neoplasma  fu  operato,  ma 
^ocidivò,  malgraio  estirpazioni  ripetute,  riempiendo  le  cavità  orale  e  farin- 
ge gii  antri  d'igmoro,  le  cavità  orbitarie,  dando  cosi  luogo  a  una  produ- 
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zione  dei  globi  ocalari,  e  in  seguito  a  compressioae  dei  nervi  ottici  la  cecità 
compiala.  Sottoposto  ii  paziente  all^azione  dei  raggi  X  il  risultato  ha  oltre- 
I^Biato  ogni  attesa.  Si  sono  fatte  13  applicazioni,  e  attaalmente  il  tumore 
«  dimiauito  di  volume  in  tutte  le  sue  parti,  ò  scomparsa  U  protusione  del 
globo,  e  la  vista  si  ò  ristabilita  in  modo  ohe  il  paziente  può  camminare 
mìo*  LsL  diagnosi  di  sarcoma  ò  stata  confermata  dall'esame  istologico. 

Michael  Grqssmann,  ha  pare  presentato  un  altro  iodi vid no  di  39  anni 
affetto  da  sarcoma  recidivato  del  naso,  che  guari  completamente  in  seguito 
alfapplicazione  dei  raggi  Z. 

tloLZNECHr  fa  osservare  che  i sarcomi  sono  suscettibili  di  guarire  sotto 
rìuSueQzadei  raggi  X,  anche  quando  hanno  sede  negli  organi  interni,  coma 
y  ovaia,  meotre  che  i  carcinomi  solo  superficiali  restano  inflaenzati. 

K^ancia. 
Accademia  delle  Scienze  di  Parigi. 

Seduta  dell* Il  gennaio  1904.  —  Lèpinb  e  Boulud  parlano  àéiV azione 
dei  ra^gi  Rontgen  sui  tessuti  animati.  Essi  hanno  trovato  che  dei  frammenti 
di  pancreas  dei  cane  esposti  ai  raggi  di  Rontgen  presentano  un  potere  ri- 
duttore molto  più  forte  che  dei  frammenti  simili  lasciati  al  riparo  di  questi 
raggi.  La  differenza  ha  in  un  caso,  oltrepassato  il  25^1^;  la  media  di  5  espe- 
fionda  era  dei  12  ^/q.  Esposto  ai  raggi  per  un*ora,  il  parenchima  epatico  del 
cane  contiene  sempre  meno  glicogeno  e  più  zucchero,  e  la  somma  del  gli- 
cogene  e  dello  zucchero  vi  ò  minore.  11  primo  effetto  dei  raggi  X  sarebbe 
dunque  di  favorire  la  glicosuria  e  laglicolisi  epatica.  Ma  quando  Tesposizione 
«  prolungata  più  di  un*ora,  le  condizioni  si  cambiano  e  la  glicosuria  e  gli- 
colmi  epatica  diminuiscono. 

FoasAU  e  Courubllb  riferiscono  i  risultati  avuti  colla  radioterapia  in 
dtie  ca^i  dubbi  di  fibromi  uterini,  in  cui  l'aspetto  cachettico,  il  colore  gial- 
Uitro»  i  dolori  facevano  pensare  alla  possibilità  di  un  tumore  maligno  e  in 
eui  Toperazione  fa  rifiutata  dagli  ammalati. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  12  gennaio  1904.  —  Cornil  e  Goudray  parlano  sugli  scoi» 
iamentì  ddlla  oartliaìine  di  coniugazione  e  suite  fratture  diaflsarie  giusta^co- 
iìiit^ate.  Delle  esperienze  molto  antiche  hanno  stabilito  resistenza  degli  scoi- 
Umeuii  della  cartilagine  diafisarìa  da  parte  della  diafisi,  e  d'altra  parte.  Tesi* 
«rajjta  delle  fratture  del  tessuto  spongioso  diafisario  presso  alla  cartilagine. 
I  tàlli  rdcenti  segnalati  da  Monod,  da  Kirmisson  indicano  l'utilità  di  ripren- 
Ui^re  la  quistione  degli  scollamenti.  Gli  Autori  hanno  potuto  riprodurre  fa- 
cjtjìeuto  sa  giovani  conigli  le  principali  variata  anatomiche  segnalate  dagli 
M[»crinir3ii latori  che  avevano  operato  sul  cadavere  di  neonati  o  di  bambini 
el  hanuo  ottenuto  risultati  identici;  scollamento  deirestremità  inferiore  del 
Ìu[iìort%  secondo  la  linea  d*ossificazione  della  parte  diafisaria,  fratture  della 
•«  arlita^^iue  nella  sua  metà  a  livdllo  deirestremità  inferiore  del  perone,  poi  a 
ji^oliu  ilalle  epifisi  inferiori  del  cubito  e  del  radio.  É  dunque  inesatto  il  so- 
«14^0 t^Lt^  che  sempre  i  traumatismi  giusta-epifisarii  producono  delle  fratture 
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dal  tessuto  gpongioso  diafisario;  il  fatto  è  molto  frequente  ò  vero»  ma  ned 
sempre  costante. 

Iiidipeoxleotemente  dallo  scollamento  vero  ,  senza  lesione  diafisaria,  gli 
Mtorì  hanno  veduto  lo  strappamento  dei  frammenti  cartilaginei  provenienti 
dal  bordo  della  cartilagine.  Il  processo  di  consolidazione  di  queste  fratture 
e  di  questi  scollamenti  è  ancora  da  determinarsi. 

SocibtA  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  30  Dicembre  1933.  —  Lb  Fort  di  Lilla  a  mezzo  di  Lb- 
auEn  presenta  uno  caso  di  voluminoso  endoteli  orna  della  milza  in  cui  ha  pra-r 
tieato  la  spleneotomia.  Il  paziente  dopo  un  anno  dall'atto  operativo  sta  be- 
nissimo. 

Lb  Fort,  ancora  a  mezzo  di  Legubu  comunica  un*osservazione  di  aneu- 
rima  diffuso  del  cavo  popliteo,  dovuto  a  ferita  per  palla  da  fuoco.  Venne 
fatta  Tablazione  e  il  paziente  ò  perfettamente  fii^narito. 

Nblaton  a  nome  di  Cavollb  di  Orleans  comunica  una  osservazióne  di 
sncbilosì  della  spalla  consecutiva  ad  un  traumatismo.  Il  CavoUe  ha  praticato 
sna  resezione  economica  della  testa  omerale  ed  ha  terminata  la  sua  opera- 
aooe  interponendo  tra  la  cavita  glenoidea  e  Testremità  superiore  delPomero 
oaa  bandelletta  muscolare  presa  dal  deltoide.  L*iutervento  data  attualmente 
da  sei  mesi  e  i  movimenti  passivi  della  spalla ,  se  non  i  movimenti  attivi, 
SODO  su fBcien temente  estesi. 

Dblormr  si  domanda  se  i  movimenti  d*elevazione  delibar  io  si  compiono 
realmente  nelFarticolazione  scapolo-omerale. 

Routibr  ba  avuto  occasione  di  praticare  quest*  anno  una  resezione 
della  spalla  per  un*  anchilosi  consecutiva  ad  una  lussazione  malconosciuta 
della  spalla.  Egli  ha  fatta  una  resezione  assai  larga  delPestremitÀ  superiore 
dell'omero  per  ottenere  una  mobilità  sufficiente,  e  non  crede  che  si  abbia 
ioteresse  a  sforzarsi  di  fare,  nei  casi  di  questo  genere,  una  resezione  cosi 
eeonomics.  AJlorchò  il  suo  operato  lasciò  Tospedale,  il  suo  arto  superiore  si 
onioveva  in  assai  buone  condizioni. 

QuÈNU,  pratica  come  Rentier  delle  resezioni  molto  larghe  per  lussazioni 
astiche  d  Ila  spalla,  ma  non  ha  sempre  ottenuto  i  risultati  sodisfacenti  ot- 
tsDiiti  dal  collega. 

Dblbbt,  ammette  la  stessa  opinione  di  Quénu;  tutti  i  risultati  che  ha 
oisenrati  sono  stati  poco  sodisfacenti. 

MicHAUX  riferisce  a  nome  di  Mordrbt  di  Mans  un  caso  di  tumore  della 
pvete  addominale  risultante  della  migrazione  di  calcoli  biliari.  Il  tumore  fu 
levato  el  il  «'vicolo  della  vescicola  estratto. 

MicHAUx  conunica  a  nome  di  Baillet  d'Orleans  un  caso  di  ritenzione 
Ulive  calcolosa  che  guarì  in  seguito  a  coledocotomia. 

Paure  comunica  a  nome  di  Morestin  un'osservazione  di  un  voluminoso 
^ngoma  del  labbro  inferiore  estirpato.  L  interesse  principale  di  questo  caso  con- 
n^  nella  riunione  del  labbro  per  mezzo  di  due  lembi  cutanei  e  nella  ri- 
Mstitazione  della  commissura  con  un  artifizio  di  sutura  della  pelle  e  della 
iBseosa. 

Dblbet  presenta  tre  bambini  trattati  cogli  apparecolìi  da  deambulazione, 

Dblbbt  presenta  un  uomo  in  cui  ha  fatto  un  artrodesl  dell* articolazione 
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m9di'O'tBr$i0à  p«r  tartaigta  molto  dolorosa  che  porUra  da  dae  anni  •  laeiao 

e  che  era  stata  ribeile  a  tutti  gli  altri  mezzi  di  cara. 

DsM otJLiNs  presenta  an  uomo  con  lasaaiìone  éelh  ossa  del  pisds^  lassai 
%\oùe  cuneo- scafoidea  e  ctiboidoH^alcaneare. 

Tdffibr  presenta  un  nomo  che  in  seguito  ad  una  ferita  penetrante  M 
toras9  per  patì  a  presentò  dopo  poco  tempo  dei  forti  dolori  intereostaii  che 
EJ  irradiavano  al  braccio  destro,  al  collo,  al  torace  sotto  forma  di  accessi 
dolorosi,  sìm\\ì  ad  una  nemte.  La  spiegazione  di  questi  dolori  fu  trovata 
nai  cordj  de)i  oparazione.  Luogo  il  tras^itto  seguito  dalia  palla  nel  7.^  spa- 
zio interooitaie  s'era  sviluppata  una  vera  trama  fibrosa,  spessa  come  un  dito, 
dura  Gomti  il  la^no,  nel  mezzo  della  quale  erano  perduti  nervi  e  vasi  eonr- 
presflì  per  un'aatensione  di  7  ad  8  cm.  La  palla  era  libera  nel  tessuto  ed- 
tubare  sQUo-pieurale  vicino  alla  vena  cava. 

TuCBer  rmùoà  tutta  la  massa  fibrosa  e  al  giorno  d'oggi  è  libero  dai  suoi 
dolori  da  più  di  due  mesi. 

SMuta  del  6  gennaio  1904.  —  Nélatoii  a  proposito  della  cura  delle 
fratture  delfarla  Inferiore  crede  che  non  sia  razionale  para^^onare,  come  si 
è  t'auo  m  q Elegia  discussione,  i  risaltati  degli  apparecchi  da  deambulaziooe 
con  queiìi  diall'oiiensione  continua.  A.  suo  avviso  ì  primi  non  sono  applicar 
cabili  oha  a  ca^i  ristretti.  Cosi  egli  li  trova  contro- indicati  nelle  fratture  del 
collo  dei  femore,  nelle  fratture  soUotrooanteriche  a  spostamento  considere- 
vole, nelle  fratture  del  corpo  con  acca7allamento  notevole  dei  frammentile 
nelle  Irutiure  sottocondiloidee  che  s*  accompagnano  quasi  sempre  a  sposta- 
mento, la  mut  questi  casi  Tappareechio  al  estensione  continua  è  Tapparoc- 
ehio  di  scelta,  liigìi  non  vede  cne  le  fratture  del  corpo  del  femore  senza  spo- 
siztm^nto  che  ^iano  giustificabili  deirappareechio  da  deambulazione. 

ScnwABTz.  —  Dm  lungo  tempo  si  serva  ddl'apparecchio  di  UenoeqiiiB, 
e  non  ha  mtii  constatato  nei  suoi  ammalati  nò  accorciamento  nò  ancliilosì. 
Egli  rhn  aocha  impiegato  con  vantaggio  nelle  fratture  del  collo  del  famiorae 
non  ha  artito  che  a  lodarsene. 

SoBLk  dica  ohe  l'apparecchio  di  Hennequin  ara  poco  pratico  in  prnici- 
pìo,  ma  che  colle  modificazioni  apportategli  dal  suo  autore  è  diventato  di 
molto  aamplifi.Tato.  Egli  lo  impiega  di  moko^  tempo  con   ottimo  risultate. 

HENN&Qcm  ritorna  sulle  due  osservazioni  che  Routier  ha  rì[M>rtaiU>,  e 
sulle  quali  egli  si  pronuncia  contro  il  suo  apparecchio.  Io  questi  casi  non 
Qvn  etato  situato  in  quelle  condizioni  che  permettessero  di  giudicare  dal 
Stia  votare  e  bisogna  attribuire  ad  altre  cause  i  cattivi  risultati  che  se- 
guirono. 

RO0T}ER  DOD  si  è  mai  levato  cootro  i  vantaggi  deirapparecchio  di  Hen» 
na^nin  eba  li  coasidera  buoni,  ma  protesta  contro  1*  opinione  di  Boiler  e 
Championa  óra  che  lo  dichiarano  un  apparecchio  perfetto  capace  di  ottanuna 
sdmpra  la  ootHolidazione. 

Db3.\iì>uuv  avendo  per  due  anni  adoperato  l'apparecchio  di  Trlianx,.  che 
è  di  una  ìt  >pl  Illazione  semplice,  lo  paragona  a  quello  di  Henneqiin.  B  dica 
ah^i  per  tutie  le  frattura  della  parte  media  del  femore,  l'appardcchio  di  Trt- 
\un%  ^li  ha  dati  eccellenti  risultati ,  senza  la  minima  anchilosi.  Per  ci6  che 
conceraa  te  fratture  extra-capsuiari  del  collo  che  ha  trattato  coU*applieasione 
del  lappaneiie  Ilio  di  Hennequin  ha  veduto  scomparire  la  rotazione  e  Taocarcia- 
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mento;  in  molti  casi  di  fratture  aottotrocaoteriobe  lo  stesso  apparecchio  ha 
fornito  delle  gaarlgioni  molto  sodisfacenti. 

ToFFisa  ò  poco  partigiano  degli  apparecchi  da  deambulazione,  perohò 
ta  avuto  oecasione  di  osservare  un  cattivo  risultato  in  un  caso  di  frattura 
deDa  gamba. 

Hartmann  è  assolatamente  certo  che  Testensione  contìnua  nelle  fratture 
-della  eoseia,  pervengono  a  dare  all'arto  fratturato  la  sua  lunghezza,  mentre 
•che,  anche  sotto  il  cloroformio,  non  può  arrivare  a  correggere  il  raocorcia- 
•mento. 

Fblizst  impiega  sovente  nei  bambini  le  trazioni  elastiche  per  ottenere 
faOungamento  deirarto,  nelle  fratture  del  femore  come  in  quefie  delVomero; 
grazie  a  queste  trazioni  si  vede  a  poco  a  poco  allungarsi  Tarto,  anche  al 
di  là  delle  sue  dimensioni  normali. 

Broca  fa  due  relazioni  su  due  osservazioni  di  JoUTOTNotJT  di  Madagascar 
relative  Tuna  ad  una  retroGOOOlpesBia  in  un  bambino  di  12  mesi,  per  un  prò- 
"lasso  rettale  con  idrocele,  e  Taltro  ad  una  trapanazione  per  accidenti  epi- 
•lettiformi  traumatici. 

Walter  presenta  un  uomo  con  pleurite  Inolatata  e  in  cui  ha  praticato 
ona  toracotomia  e  successivamente  i*estirpazione  di  una  fistola  broncoHsu- 
tanea  che  si  era  formata,  con  sutura  del    polmone.  Il  paziente   è   guarito. 

QuiNARo  presenta  un  fibroma  uterino  estirpato  ooll'lstereotomia  totale^  espio - 
Tallone  che  ha  avuto  come  conseguenza  una  diminuzione  di  un  cancro  deDa 
mammella. 

Waltbbr  presenta  un  malato  affetto  da  piede  torto  equino  la  cui  pato- 
genesi gli  sembra  molto  oscura  e  per  il  quale  domanda  il  consiglio  dei  col- 
ieghi. 

Seduta  del  13  gennaio  1904.  —  Dblbbt  ritoma  sugli  apparecchi  deam- 
Matorl  nelle  fratture  della  coscia,  e  dice  che  questi  apparecchi  sono  suscet- 
tibili di  rendere  i  più  grandi  servizi  in  certe  fratture  della  coscia.  Essi  per- 
mettono ai  feriti  di  alzarsi  dopo  qualche  giorno  e  di  camminare,  non  già 
(tì  trasolnar^^  come  s'ò  detto,  ciò  che  non  sarebbe  punto  un  vantaggio  dal 
doppio  pnnto  di  vista  sociale  e  professionale.  Senza  dubbio  questi  ammalati 
camminano  con  un  bastone,  ma  camminano,  e  certe  volte  forte,  e  si  dichia- 
rano felici  del  loro  stato,  paragonati  a  quelli  che  tengono  il  letto.  Quanto 
al  risultato  funzionale,  questo  ò  se  non  perfetto ,  almeno  tale  che  è  difficile 
4i  ottenerne  uno  migliore  con  gli  altri  apparecchi.  Questo  ce  lo  dimostrano  le 
radiografie.  Il  solo  appunto ,  dichiara  terminando  Dblbet,  che  si  possa  fare 
«U'appareechio  deambulatorio,  è  quello  che  è  difficile  applicarli,  ma  bisogna 
ilire  ehe  questo  apparecchio  non  ò  definitivo,  che  ò  suscettibile  di  perfezlo- 
lamenti  e  che  alFavvenire  bisogna  lasciare  giudicare  del  suo  valore  e  delle 
sue  indicazioni. 

Broga  riferisce  a  nome  di  Tailhefer  di  Beziers  un  caso  di  ernia  In- 
^nah  strangolata  che  conteneva  un  ovaio  (dimostrato  istologicamente)  e  non 
OQ  rene  come  era  stato  creduto  e  pensato  prima  col  solo  dato  macroscopico. 

Lboubu  riferisce  a  nome  di  SouLiooux  un  caso  di  torsione  Intra- vaginale 
<folvolo)  del  cordone  spermatico  che  fa  seguire  da  alcune  considerazioni,  diffe- 
renziandolo dalle  torrioni  òx tra- vaginali  autonome  e  spontanee  del  cordone. 
In  quest^ultimo  caso,  non  è  più  il  testicolo  solo  che  gira  nella  sua  vaginale^ 
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[DA  è  il  ifìitifìolo  6  la  yagÌDale  insieme  che  descrivono  ano  o  più  giri  al  df 
sotto  del  punto  di  torsioDe.  Questa  varietÀ  ò  molto  più  rara  della  precedente^ 
&  si  prodii^^a  principalmente  nei  casi  dì  ectopia  testicolare. 

Tuffi BR  presenta  due  ammalati  affetti  da  lipomi  simmetrìol  di  diverse 
ragioni  del  corpo,  lipomi  rispondenti  assolutamente  per  il  ìoro  aspetto  clinico 
a  quello  che  Lannois  e  Bbusande  hanno  descritto  sotto  il  nome  di  adeno- 
lipomi,  Ofà,  uno  di  questi  ammalati  è  stato  operato  da  Tuffibr  di  masse 
moiUì  imbarazzanti  che  occupavano  la  nuca,  e  Tesame  microscopico  ha  dimo- 
strato che  queste  masse  erano  formate  da  tessuto  lipomatoso  puro  sensa 
tracce  dì  tessuto  ganj?liare. 

Hartmann  presenta  an  ammalato  che  ha  operato  di  nefrectomia  trans- 
perìtonBate  par  pionefrosi  chiusa.  Durante  V  atto  operativo  avvenne  acciden- 
talinante  Ja  ferita  della  vena  cava  ;  fautore  praticò  la  legatura  ed   ottenne 

PoTBERAT  presenta  una  cisti  dermoide  dell'  ovaio  destro  di  una  donna 
di  30  anni,  che  aveva  gi&  operato  alTetà  di  15  anni  per  un  cisti  dermoide 
dairovaio  sinistro.  Egli  aggiunge  che  al  momento  del  primo  intervento  non 
esisteva  alcana  lesione  apparente  delFovaio  destro. 

Seduta  del  20  gennaio  1904.  —  Guinard  legge  la  seconda  parte  della 
sua  comuni cazione,  cominciata  nella  precedente  seduta,  relativa  M appendi- 
0a/^/a  o  dolore  più  o  meno  marcato  che  accusano  certi  ammalati  nella  re- 
gione appendicolare ,  ali*  infuori  di  tatti  gli  altri  fenomeni  acuti  generali  o 
locali  d'appendicite.  Questo  dolore  è  quasi  sempre  d* origine  appendicolare, 
e  da  sa  solo  è  suffìcente  ad  indicare  una  lesione  deirappendice,  e  che  ap- 
punto prese  jl  nome  di  appendicaljzia. 

Questo  segno  acquista  un  valore  tutto  particolare  nei  casi  in  cui  il  sog- 
getto ohe  r  accusa  presenta  simultaneamente  un*  affezione  addominale  qua- 
lunque ohe  colpisce  dapprima  I*  attenzione  del  medico,  alla  quale  quindi  è 
naturalmente  portato  ad  attribuire  i  sintomi  dolorosi  accusati  dal  suo  paziente» 
Ora.  se  qn»?sU  affezione  necessita  una  laparotomia,  si  è  quasi  certi,  dice 
GutNARD,  dì  trovare,  esplorando  Tappendice,  delle  lesoni  più  o  meno  accen- 
taata  di  quest'organo,  che  sono  sufflcenti  a  spiegare  i  dolori  presentati  dal 
pazitntd  prima  deiroperazione. 

Guinard  cita  un  gran  numero  di  affezioni  addominali  o  da  ritenersi 
tali,  ernie^  ilbromi,  cisti  ovariche,  salpingiti,  ovaio  sclero-cistico,  rene  mobile, 
prolasso  uterino,  metrite,  gravidanza  uterina,  nelle  quali  la  spiegazione  dei 
dolori  accusati  dagli  ammalati  nella  fossa  iliaca  destra  fu  fornita  dal  a  e4ir- 
pazione  di  una  appendice  che  si  era  mostrata  più  o  meno  alterata.  Ouinard- 
eonduie  che  in  presenza  di  un*appendicalgia,  se  Taffezione  per  la  quale  si 
è  chiamati  da  un  ammalato  necessita  la  laparotomia ,  bisognerò  sempre 
approflttartja  per  esplorare  l'appendice  e  levare  l'organo  per  poco  che  pre- 
sentì delle  iasioni  qualunque.  Si  eviterà  cosi  di  ved»:r  ritornare  degli  amma- 
lati ch43  si  lagnano  di  soffrire  molto  più  che  prim<i  dell*  intervento  chi- 
rurgico, 

B(iOCA  parla  della  pai  atopl  asti  a,  di  cui  Euumann  ha  descritto  il  suo  pro- 
cesso in  due  tempi. 

Le  ragioni  ch'egli  ha  date,  in  risposta  a  molte  osservazioni  di  Sebileau, 
non  lo  hanno  punto  convinto  che  questo  processo  sia  superiore  alla  palato- 
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plattiea  in  un  tempo.  Dal  punto  di  vista  della  mortalitA ,  se  si  esaminano- 
le  differenti  statiatìch'^ ,  quella  di  Giulio  Wolff  in  particolare ,  che  con^a 
piò  di  300  casi  di  bambini  operati  tra  i  3  ed  i  5  anni,  si  vede  che  questa 
morialiu  ò  di  7  %.  Con  Toperaziont)  in  un  tempo  si  sa  ugoalmente  che  uei 
bambini  la  mortalità  ò  più  considerevole  che  in  on*etÀ  più  avanzata.  Quanto 
tQa  questione  della  riuscita  delle  suture  non  sembra  difTerìre  molto  nei  di- 
Tarsi  processi.  Si  ha  come  risultato  il  70  ^^  di  successo  ;  nel  30  ^/^  dei  ca6i< 
circa  an*opera2ÌOQe  secondaria  ò  necessaria.  QuaFò  d'altra  parte  il  risultato 
ebe  forniscono  Toperazione  precoce  e  Toperazione  tardiva  per  ciò  che  coa- 
oarae  il  lingaaggio  ?  È  poco  differente  ;  d*  altronde  entrano  in  giuoco  nella 
circostanza  un  numero  d'altri  fattori.  Riassumendo  TA.  crede  che  vi  ò  in- 
teresse a  semplificare,  il  più  possibile,  Toperazione  che  può  essere  fatta  rapi«^ 
damente  e  senza  rischiaramento,  come  ò  stato  raccomandato. 

Sbbileau  dice  che  non  ò  partigiano  deiroperazione  nei  bambini,  e  che 
fai  meglio  attendere  i  7  anni.  Il  successo  ò  più  assicurato,  e  le  complica*^ 
zioni  meno  frequenti;  quanto  al  linguaggio,  varia  in  ragione  delle  condizioni 
meccaniche  particolari,  non  dipende  soprattutto  daireducazione  ;  se  il  rischia- 
ramento artificiale  non  è  assolutamente  necessario,  ò  nondimeno  vantaggioso.- 

Dblbbt  è  pure  partigiano  delPoperazione  in  un  tempo. 

Perii  risaltato  fonetico  bisogna  sapere  ohe  la  precocità  deiroperazione 
QOD  presenta  alcun  vantaggio,  e  che  può  essere  anche  nociva,  perchè  a 
questa  età  essi  obbediscono  meno  facilmente  alle  raccomandazioni  di  cor- 
reggere le  loro  abitudini.  Se  il  linguaggio  varia  secondo  gli  individui,  crede 
che  questo  sia  in  dipendenza  del  grado  di  lunghezza  e  di  muscolatura  della 
Tòlta  del  palato.  Quando  Tuno  e  V  altro  sono  bene  sviluppati ,  si  può  diro 
che  il  bambino  parlerò  bene. 

TuFFiBH  riferisce  una  osservazione  di  Letoux  di  Vannbs  sopra  un- 
»euri8ma  oìrsoideo  del  cuoio  capelluto.  Il  paziente  era  caduto  alfetà  di  8  anni 
hatteado  sulla  regione  temporale.  Non  osservò  dapprima  alcuna  tumefazione, 
solo  6  anni  più  tardi  constatò  a  livello  della  regione  parietale  sinistra  la 
presenza  di  un  piccolo  tumore,  che  restò  stazionario  fino  alFetà  di  28  anni . 
Non  sono  cne  due  anni  che  la  tumefazione  ha  cominciato  a  crescere  in  modo 
di  raggiungere  un  accrescimento  enorme.  Letoux  avendo  constatato  che  si 
trattava  di  un'aneurisma  cirsoideo  ne  ha  fatta  l'  estirpazione ,  seguita  da 
aatoplastica  e  da  guarigione. 

Dblbet  ha  veiuto  uu  ammalato  che  sembrava  affetto  da  un  simile  tu- 
more il  cui  volume  era  doppio  di  quello  della  testa;  vi  si  avvertiva  un  soffio 
continuo  che  fece  pensare  ad  un  aneurisma  arterie- venoso.  Ma  l*  autopsia 
ha  dimostrato  che  si  trattava  di  un  sarcoma. 

L.  Championkièré  presenta  là  radloérafla  di  una  frattura  del  radio  dovuta 
tUa  messa  in  movimento  di  un  motore. 

Seduta  del  27  gennaio  1903.  —  Quénu  a  proposito  dell'  appendicalgia 
dice  che  ò  d'accordo  con  Guinard,  quando  consiglia  di  fare  sempre  Tesanie 
dell*appenJioe  nel  corso  delle  laparotomie;  può  essere  riconosciuta  malata 
e  levata.  Si  possono  trovare  delle  aderenze,  delle  briglie  che  rendono  legit- 
tima la  sua  estirpazione,  ma  bisogna  essere  riservati  in  ciò  che  concerne 
la  soa  lunghezza,  perchè  un'appendice  lunga  è  talvolta  incolume  da  altera- 
sioni;  come  anche,  per  dire  che  ò  ammalata,  non  ò  sufficente  contentarsi 
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ài  una  gomitatura ,  4i  tm  arposssmafiU  o  della  preseDsa  di  materie  feeali 
tfid  SUD  ìQterno.  In  ana  parola,  neo  bisogna  limitarsi  alle  apparenze  esterne 
dalE'orgaDO ,  ma  sarà  beoe  fare  V  esame  istologico  delle  appendioi  che  ti 
ìdvaoo. 

Ma  ammesto  ohe  queste  lesioni  realmente  esistano,  perchè  sostitaire  il 
motto  appendicalgia  al  termine  d'appendieite  cronica  ?  Qaesta  nuova  espres- 
eioDe  non  designa  che  il  dolore  come  nelle  gastralgie,  enteralgie,  ecc.  e  non 
implica  sempre  V  esistenza  di  una  lesione.  Nei  oasi  riportati  da  Guinard, 
Ì*A.  cfsda  che  si  tratti  realmente  d^appendisite  cronica  col  siotomo  dolore 
predomioante,  e  sulla  quale  JALAaniBR-LoNauBT  ,  ecc.  haono  insistito  nei 
loro  lavori. 

lo  molti  ammalati  affetti  da  lesioni  addominali  vi  è  esagerazione  ad 
attribuire  sempre  il  dolore  ad  un'  appendicite.  Cosi ,  se  vi  sono  delle  «rote 
eoa  dotorose,  enistono  però  numerose  osservazioni  che  dimostrano  il  contrario. 

Così  dicasi  dei  fibromi  :  gli  uni  sono  dolorosi  senza  che  vi  sia  appen- 
«dioittì  o  annessite,  gli  altri  porchò  si  accompagnano  a  peritonite  circoscritta. 

Quanto  alle  cisti  ovariche  possono  essere  esse  pure  sede  di  dolori. 

Hìapsumendo  la  localizzazione  del  dolore  a  destra  non  deve  essere  con- 
aìderata  come  un  segno  costante  di  appendicite. 

Bergbr  fa  le  stesse  riserve  di  Quéntj  per  ciò  che  riguarda  //  dolore 
nelle  ernie,  che  può  essere  manifestamente  in  rapporto  con  essa.  D'altronde, 
dice,  si  può  distinguere  dal  dolore  appendicolare  per  la  sua  sede,  che  oorrì- 
aponde  sempre  ad  ano  dei  punti  del  canale  inguinale. 

HouTiBR  osserva  ohe  se  1*  opinione  di  Quinard  ò  un  pò*  esagerata , 
nondimeno  l'appendicite  cronica  è  molto  frequente;  cosi  che  non  esita  in 
tutte  la  laparotomie  a  levare  le  appendici  sospette,  persuaso  che  non  anmen- 
4ano  ia  gravità  d  elfo  per  azione. 

Mot  7  dice  ohe  la  comunicazione  di  Guikard  rimette  in  campo  la  questione 
delk  appendiciti  latenti.  Egli  ha  di  giÀ  riportato  più  casi  e  ne  riporta  un 
altro  osservato  reoentemente,  in  cui  l'appendice  conteneva  un  grosso  calcolo 
fosfatico, 

Qués^u  ed  altri  chirurghi  hanno  segnalato  di  simili  casi,  ciò  che  prova 
eh 3  l'appendicite  paò  persistere  lungo  tempo  senza  essere  rilevata  ;  fino  al 
giorno  in  coi  accade  un  vivo  dolore.  Ma  allora  esiste  una  lesione  grave  che 
ha  oltrepassato  Tappendice.  Se  il  dolore  ò  un  fenomeno  importante,  bisogna 
adche  idner  gran  conto  dei  disturbi  digestivi  e  delle  alternative  di  costipa- 
ZÌ0D6  e  di  diarrea,  che  metteranno  cosi  sulla  via  della  diagnosi. 

Broca  fa  un  corto  rapporto  su  una  osservazione  indirizzata  alla  Sociotà 
da  RiEPFSL  e  concernente  un  bambino  di  sei  anni  e  mezzo  che  presentaTa 
nella  regione  cervicale  nn'appMdìoB  branohlale  cartllagmoaa, 

M[aMox  riporta  Tosservazione  di  un  giovane  soldato  affetto  da  uroplone- 
fresi  presa  per  un  ascesso  peri-appendicolare.  Fu  praticata  prima  V  incisione 
appHDJi Violare  classica,  e  vuotata  la  sacca;  ma  accortosi  che  nel  liquido  che 
scolala  dal  drenaggio  oravi  odore  di  orina,  fece  gli  esami  opportuni  e  trovò 
il  rene  desfro  amnfialato:  questo  venne  asportato.  Dopo  la  nefrectomia  il  rene 
siniitro  Jiventò  ipertrofico,  doloroso;  la  prostatasi  congestionò  ed  è  apparso 
uno  fteo' lamento  uretra'e  nel  medesimo  tempo  che  la  min/jone  si  fece  frequente. 
In  seguito  gli  accidenti  si  sono  a  poco  a  poco  calmati.  Dal  punto  di  vista  della 
patifgijried  della  suppurazione  dell*  idronefrosi  PO.  si  domanda  se  non  potrebbe 
essere  determinata  da  una  prostatite  anteriore. 
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ÌMOOKO  pnaMOla  «a  bawbìno  ehe  ^eitto  da  frattura  Mìa  oaaoia  fa  trat- 
tato «oM*68teMoii6  par  13  giorai  6  pei  cagli  apparodetii  da  daambalazìoBa. 

TerfiBR  prafliBU  4Qe  aaspatatt  ài  gamba  ohe  sane  munitì  di  apparecchi 
prelatM  h  oeIktMde  ènveotati  da  Duoboqust. 

Rbclus  presenta  tto  nomo  eba  ha  oprato  di  satura  ossaa  piar  ma  paeudo* 
arteei  eoffa^outha  ad  una  frattura  di  eoeida,  otteuaa^oDe  oomplata  guarigione. 

Lbjars  presenta  ana  palla  da  re7olyer  ohe  ha  estratto  dal»eno  masoellare 
k  aid  era  peaetrata  con  un  tragitto  abliqao  avente  il  suo  ponto  d*  entrata 
a  ImOo  della  regìene  temporale. 

Società  m  Cmwfm&iA  m  Lions. 

Seduta  del  5  novembre  1903.  —  Yillàrd  r  fariseo  un  caso  di  llttaai 
Mare  che  comprimeTa  il  piloro  e  duodeno  in  modo  da  provocare  nna  ste- 
nosi pilorica.  L'A.  ha  praticata  la  colecistotomia  e  la  paziente  ò  guarita. 
La  vescicola  conteneva  sei  glossi  calcoli  e  ana  b>le  spessa  e  vischiosa. 

YiLLARD  presenta  un  ammalato  affetto  da  frattura  antica  deW astragalo^ 
io  coi  praticò  la  resezione  di  quest'osso  ottenendone  un  risultato  ottimo. 

Seduti,  del  1?  novembre  1903.  —  Gaybt  riferisce  T  osservazione  d^an 
ammalato  che  aveva  ricevuto  un  colpo  d'arma  da  fuoco  noli'  occhio  sinistro. 

Fa  praticata  renudeazione  dell'occhio,  e  quando  pareva  che  tutto  pro- 
cedesse bene,  dopo  tre  giorni  insorsero  fenomeni  dolorosi  all'occhio  destro 
-aseottpagm^  da  esoftalmo,  echimosi  leggera  alla  palpebra  superiore,  con  con- 
-gkoitiva  iniettata.  Il  paziente  non  accusa  alcan  disturbo  né  deirintelligenza 
lè  dalla  motilità.  A  diverse  ripresa,  egli  si  lagna  di  una  cefalalgia  frontale 
destra  assai  viva. 

Dopo  qualche  giorno  accasa  bruscamente  un  malessere  generale,  si  lagna 
rdi  aoa  sensazione  di  costrizione  temporale,  senza  dolore  vivo  propriamente 
«l4to:  progressivamente  è  preso  da  torpore  sempre  più  accentuato  e  muore 
da^  poche  ore.  Alla  necroscopia  si  notò  emorragia  sottomeningea  che  na- 
toralmente  era  avvenuta  tardi. 

VA.LLAS  presenta  un  grasso  tumore  mixollpomatoso,  del  peso  di  13  libre, 
■ehe  ha  estirpato  in  una  vecchia  donaa  tubercolotica  con  caverne  credendo 
iotervenire  per  nn'ascite  specifica.  Il  ventre  era  enorme»,  la  fluttuazione  ma- 
nifesta, il  solo  sintomo  sfavorevole  all'ipotesi  di  una  tubercolosi  peritoneale 
^tanaisteva  nella  fissità  e  diminuzione  della  sonorità  intestinale.  Il  tumore 
'Occopava  il  mesooolon. 

DasroT  fa  una  relazione  sulle  fratture  delia  teeta  del  radio. 

Seduta  del  i9  novembre  1903.  —  DasTOT  presenta  una  seria  di  radio- 
grafie corrispondenti  ai  differenti  tipi  di  fratture  della  testa  del  radio  che  ha 
trattato  oeU'tihima  seduta;  2)  preseita  nna  radiog^rafia  di  frattura  del  cal- 
cagno per  strappamento  del  tipo  di  Boyer.  Qieste  frar.tupe  sono  relativa- 
meote  rare.  L'autore  non  ne  ha  riscontrato  che  tre  casi 

PoLossoN  A.  presenta  i  pezzi  di  due  Isterectomie  praticate  in  oasi  di  fibromi 
complleatì  da  gangrena.  Nei  dueca^i  si  trattava  di  fibromi  voluminosi  che  face- 
vano spoi^ensa  n^la  cavità  aterina,  ma  non  erano  peduncolaii. 


Digitized  by 


Google 


r 


j 


i 


180  RIVISTA  DEI  GIORNAU  DI   CHIRUROIA. 

Bbrard  riferisce  an  caso  di  colecistite  calcolosa  aperta  spontaneamente 
mllù  stomaco  e  nella  parete  addominale,  in  cui  intervenne  con  ottimo  Buccegso. 

Taveknier  presenta  a  nome  di  Rollet  un  uomo,  al  quale  ha  fatto  uoa 
Ole faropi astia  per  ectropion  con  due  lembi  presi  in  pieno  tes'^ut»  cicatriziale. 

Vincent  fa  una  relazione  sulla  colecistectomia  sotto- sierosa. 

Seduta  del  26  novembre  1903,  —  Albbrtin  riferisce  uu  caso  di  gravi* 
d&Gsa  eeti>(>ica. 

Nové-JossBRAND  ppcsenta  un  bambino  affetto  da  retrazione  completa  dei 
tendini  flessori^  in  seguito  a  frattura  delPavambraccio..  Il  paziente  è  guarito 
in  flégudo  a  cura  col  metodo  Martin. 

ViLLARD  presenta  un  utero  flbromatoso  levato  ad  una  donna  di  50  annì^ 
€  in  cui  Jaboulay  11  anni  prima  aveva  praticata  una  enucleazione  inter- 
ttiziab  dei  corpo  fibroso. 

TrxiKR  riferisca  un  caso  di  trombo-flebite  del  seno  laterab  longitudinale 
Superiore  consecutivo  ad  una  resezione  del  mascellare  superiore. 
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//  PolìeìifìiGO,  fase.  I,  Gennaio  1904. 

Durante  Francesco.  —  Un  nuovo  metodo  operativo  per  1^ asportazione  delia 
ì&rinè&^  ^^  nu  metodo  destinato  ai  impedire  che  V  abbondante  secrezione 
mnt'osQ  Balivnre,  che  si  d(»tdrmina  in  questo  genero  di  operazii  n^,  discenda 
nel  cavo  cruento  e  nella  trachea.  A  tale  scopo  ha  ideato  la  formazione  di 
un  lembo  cutaneo  ohe  pos<<a  eh  uderedi  prima  intenzione  la  breccia  faringo- 
esofa^aa^  c>nie  l'abbondante  prodotto  di  secrezione  della  muco8a  e  delle  glan- 
dole  eiitiivari  sia  incanalare  dirottameiitd  nell'esofago  e  al  mete^imo  tempo 
riduna  a  minime  proporzioni  la  vasta  superficie  cruenta  che  resddna  all'aspor- 
taziona  del  laringe. 

Neri  Piì.tppo.  —  Contributo  alla  conoscenza  dei  corpi  liberi  peritoneali 
Riferisce  tre  osservazioni  clmiche  e  due  sperimentali  di  corpi  liberi  peri- 
toneali. 

Bataght  Giuseppe.  —  igroma  della  borsa  sub-serrata.  Caso  •  linico. 

Pekez.  —  Sul  trattamento  chirurgico  delle  nefriti  con  speciale  riguardo 
alle  ùosldetie  nefralgie  e  nefrolgie  ematuriche  essenziali.  È  una  livisu  sintetica 
con  coiittifuto  clinico.  Lavoro  in  corso. 

annali  di  Ostetricia  o  Ginecologìa,  N.  11-12  novembre-dicembre  U03. 

r,ir,^EPPE  Palazzi.  —  Ematocele  labiale  complicante  ernia  degli  annessi 
uterini*  iiilHiis.e  un  caso  di  cisti  ematica  del  grande  labbro  cha  conteneva 
ancht^  la  iiiba  deirovaio,  che  a  nua  volta  era  sede  di  un  tm  •fonia. 

Zanfhloomni  e  Soli.  —  Su'la  presenza  di  globuli  rossi  immaturi  nel  sangue 
in  grmdanza  e  puerperio.  Conclude  : 

Ij  Nidi  terzo,  quarto,  qnmto  mese  di  gravidanza  si  apprezza  general- 


Digitized  by 


Google 


RIVISTA   DBl  GIORNALI   Ut  CHIRUR6U.  18l 

iMote  nella  donna  un  aumento  dei  globali  rossi  immaturi,  circolanti,  sebbene 
•questo  non  sìa  talora  cosi  spiccato  da  potersi  compiere  un  regolare  conteggio 
i^i  globuli  stessi. 

2)  Dal  sesto  al  nono  mese  i  globali  giovani  aumentano  gradatamente; 
essi  non  rafririungono  mai  cifre  elevate  (maximum  1.3  Ofoo  ^^ìa  circa  5000 
per  mm.),  ma  il  loro  aumente  è  costante  in  tutte  le  gravide. 

3)  Esiste  in  gravidanza  un  rapporto  fra  la  diminuzione  dei  globuli  rossi 
e  Faumento  delle  forme  immature;  questo  fatto  è  in  appoggio  alla  natura 
del  tutto  fisiiologica  del  globulo  rosso  giovane*' 

4)  Spesso  durante  il  periodo  del  parto  si  nota  ancora  un  leggero 
aamento  deirli  elementi  giovani:  questo  è  forse  in  rapporto  con  disturbi 
idraulici  del  circolo,  che  facilitano  la  fuoriuscita  di  tali  elementi  dagli  organi 
ematopoietici. 

5)  In  puerperio  dopo  una  breve  sosta  nei  primi  due  giorni  ohe  susse- 
guono al  parto  continua  Taumento  che  per  lo  più  ò  massimo  in  sesta,  ottava 
giornata  (media  di  5  osservazioni:  0.93  0(00  in  sesta  giornata;  0.87  Oioo^Q 
«sttìma  giornata;  0,97 0(00  io  ottava).  la  decima  giornata  ò  già  sensibile 
una  diminuzione  delle  forme  giovani. 

5)  In  trentesimo  giorno  di  puerperio  le  forme  giovani  sono  già  assai 
rare  e  in  brave  discendono  alla  norma.  Solo  nelle  donne  lattanti  la  loro 
diminuzione  si  compie  lentamente. 

Eu.  Tridondani.  —  Splenomegalia  complicante  la  gravidanza  e  il  parto. 
"Gaso  clinico  in  cui  i*antore  praticò  la  splenectomia  circa  due  mesi  dopo  il 
parto.  Guarigione. 

Bi^NCA.RDL  —  RIeerche  sulla  èlleoauria  florlzlnloa  nello  etato  puerperale. 
fi*  un  contributo  allo  studio  dell*esplorazione  funziocale  del  rene  nel  campo 
ostetrico. 

Romolo  Costa  —  Rloerohe  cliniche  suiralbuminurla  In  gravidanza,  In  tra- 
^Bffio^  In  puerperio.  Studio  clinico  da  cui  conclude:  che  Tambiente  ha  una 
iafloenza  notevole  sul  presentarsi  dell'albumina  nelle  urine  in  tutte  le  fasi 
dello  stato  puerperale; 

che  il  quoziente  albuminoso  nello  stato  puerperale  non  ha  valore  diagno- 
stìeo,  può  averlo  prognostico,  ma  in  ogni  caso  si  tratta  di  un  segno  clini- 
eamente  d*importanza  assai  scarsa;  almeno  fino  a  quando  la  separazione  ed 
il  dosaggio  della  scrina  e  della  globulina  non  siano  resi  più  semplici  e 
più  rapidi. 

Archivio  di  Ortopedia,  fase.  5,  1903. 

Panzacohi  G.  —  Lo  spazio  Interosseo  nelle  varie  posizioni  dell'avambraccio. 
Dai  risultati  di  10  esperienze  risulta  che  8  volte  lo  spazio  interosseo  fu  in 
tutta  la  sua  lunj^hezza  più  ampio  nella  posizione  intermedia.  In  un  caso  non 
si  trovò  differenza  nel  suo  terzo  inferiore,  ma  negli  altri  due  punti  si  rilevò 
no  aumento  a  vantaggio  della  posizione  intermedia.  In  un  solo  caso  lo  spazio 
interosseo  nella  posizione  intermedia  fu  nel  solo  senso  medio,  meno  ampio 
di  mezzo  mm.y  mentre  non  si  rilevarono  differenze  negli  altri  due  terzi.  Ma 
anche  in  questo  caso  la  maggior  ampiezza  dello  spazio  non  fu  neiia  supi- 
nazione ma  nella  semisupinazione.  Non  ò  quindi  vero  che  la  supinazione 
dia  la  maggiore  ampiezza  dello  spazio  interosseo.  Questa  maggiore  ampiezza 
ia  si  ha  quasi   sempre   nella  posizione  intermedia   tra   la  supinazione  e  la 
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pfonaKioDd.  Sttlo  in  9mì  6eo«siooali  la  poftiiione  ÌAt«raie4iA  dà  eaa  aaipi 
ugtiaJe  alla  supinazione. 

Zoppi  Alessandro.  —  Della  oosldetta  pseudo^artroaì  ftaltaiite  tkJf  anost 
Cùmeùatha  ad  una  coxite  aujta  osUo^mlaUtlos^  Na  riparta  4  aaai  cbe  f»  pre 
Oddere  dt^  considarazioBl. 

Aie  VOLI.  —  Esoetoal  aolltarla  eplfiaiforme  del  pube  ad  Milo,  Casa  oiiniao 
con  oonsiddrazioni  salla .  patoganesi. 

Nota  A^nnibalb.  —  A  proposito  dello  stato  situala  nella  cura  della  lusaa^ 
zlons  congenita  dell'anca.  E'  aaa  rivendi oasiona  ai  saoi  iavoii  dimentioatifdal 
Dottor  Motta  ed  una  pnbbiioasione  uscita  in  quello  ^;iornale.  Anno  XI^ 
fasOLcolo  *SJ* 

Archivio  tialìano  dì  Otoloéla,  Rlnoloéia  e  Larìngoloélaf  fase.  2.',  1904. 

Nuvoli  G.  —  Funzione  acustica  dei  canali  semloIrcolarL 

Ct^Kmzi  Gaetano.  —  Sulla  sostituzione  di  un  tampona  di  garza  al  protet- 
tore di  Staolce  nell'  apertura  metodica  di  tutta  la  cavità  deirorecchio  madlo^ 
QuaJfmqiie  eia  la  via  che  si  voglia  seguire  neU*apartura  di  tatte  le  eavità 
deiromccbto  medio  un  tampoue  di  garza  messo  rapidamente  io  posto^  mentre 
realtEza  ima  com[.'leta  emostasi  ci  dà  la  sicarezza  di  attutire  t&lmente  il 
colpo  della  sgorbia  da  non  far  temere  le  conseguenze  di  un  urto  anche  abW 
itanza  fort».  Con  la  protezione  del  tampone  di  garza  TAittore  ha  pia  volte 
prat^f^atD  in  brevissimo  tempo  una  grande  breccia  Iodato  il  seno  trasverso 
In  e&si  in  cai  era  necessario  metterlo  a  nudo  su  larga  estensione.  Questo 
mazzo  di  protezione  semplifica  in  verità  grandemente  Tatto  operativo,  ed  è 
prefenbìie  al  classico  pr<>tettore  di  Stacke. 

Mancioli  T.  —  //  gozzo  a  Monte  Celio  {Provincia  di  Roma).  E*  nn 
coiitribito  deiretiologia  del  gozzo  che  si  verifica  a  Monte  Celio,  e  ohe  può 
rias^stumem  cosi:  L'eredita  la  quale,  in  tal  caso,  pesa  solamente  sul  se^so  fem- 
minile, predispone  ali*  ipenrofla  della  tiroide;  lo  sviluppo  di  un  vero  gocso 
più  o  meno  voluminoso,  è  legato  allo  stato  di  denutrizione  o  di  anemia  in 
cui  ror^^Hnismo  viene  a  trovarsi  nei  periodi  della  pubertà,  del  puerperio  e 
special  mente  deU*  allattam 'nto   che  quasi  sempre  è  ripetuto  o  prolungato. 

R'?iiar(Jo  alle  o  s^rvixioni  cliniche  TA.  ha  notato  che  i  eozzi  sono  quasi 
tutti  /ihro,n,  rari  gelatinosi:  non  ne  ha  trovato  nessuno  va.^co/artf. 

Ree  A  NI  LuioL  —  Contributo  sperimentale  alf  anatemi  a  patoloélca  delist 
stenosi  nasale.  Ri^or^a  le  autopsie  di  diversi  cani  che  servirono  alle  sue 
ricert-ha  dalle  quali  si  ritrae  che  V  esame  istologico  d«>^lì  orfani  tolti  ai 
vari  ani  [Itali  è  risultato  asiani  interessante,  in  special  modo  rie'iardo  ai  pol- 
moni dei  cani  a  narici  otturate  (enfisema  sostanziale  bilaterale)  ed  ai  reni 
del  cane  a  satura  binariana  {nefrite  interstiziale  cronica) 

Mo?^iARDi  R.  —  EìHtroterapi  a  dell' otosclerosi.  — Da  molti  anni  pratica 
uno  S|MNialt)  trattamento  ^ieitrico  pssociandolo  ai  comuni  trattamenti,  in 
ana  i^!a4!^>^  estesa,  che  oompremie  non  solo  la  sclerosi,  ma  anche  gli  esiti  dì 
otiti  uh'tì  e  catarrali,  di  periostiti,  di  processi  essudativi,  ad  si  vi  ed  iper- 
plaMioi  dulie  pliche  mucose  della  cassa;  le  anchilosi  ossee  e  membranose 
operii.^"  <i  no,  1*  atei  orna  dei  vasi,  1* ipercheratosi  della  cassa  e  della  mem- 
brana* 

il    trattamento    consiste  nelT  applicazione   contemporanea  di    elettricità 
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gilvADÌoa,  (aradicik  e  statóstt^  madiaDie  imo  spedilo  ricoperto  di  eotone  imbe- 
roto  di  solanone  fisioloi^ie»  tiepida,  che^  applicato  salla  membrana  timpa* 
oiea,  ekiiido  il  cireuito  con  un  anodo  amplio  appiioato  soiia  nuca. 

Giornale  italiano  di  Laringologia;  otologia  e  Rinoiogia,  gennaio  1904. 

BoRGONi  R.  —  /  fibromi  naso-faringei  e  la  loro  cura  chirurgica  per  le  vie- 
aaturali*  I  tibromi  naso-fariogei,  abbandonati  a  so  stessi,  hanno  un  decorso 
rapidissimo  ed  an* aziona  assolatamente  distruttiva.  L'arte  chirurgica  sino 
da  tempi  molto  remoti,  ha  iniziato  una  continua  lotta  contro  questi  tumori^ 
ma  tutti  i  metodi  ideati  ed  escogitati  sono  caduti,  di  fronte  a*  progressi  della 
moderna  rinoiogia,  che  ha  additato  nuovi  orizzonti  di  interventi  operativi 
attraverso  le  vìe  naturali.  E  cosi  l*eiettroIi^i  del  Nìlaton,  la  galvano-cau- 
stica, Taosa  fredda,  le  pinze,  le  forbici,  le  cucchiaie  si  sono  adoperate  contro 
i  fibromi  pedanooiati  :  riservando  solo  certe  operazioni  preliminari  antiche  ai 
tumori  che  preseLtaiio  aderenze,  a  quelli  che  si  tanno  srrada  nelle  cavita 
vicine,  provocando  anche  la  distruzione  delle  ossa,  ed  infine  anche  in  quei 
casi  in  eoi  si  abbia  a  temere  una  rilevante  emorragia,  per  la  grande  vasco- 
larizzazione dei  tumore.  L'autore  riporta  infine  7  casi  di  simili  tumori ,  di 
eoi  3  operati  per  le  vie  naturali  con  V  ansa  elettrotermica ,  i  cui  risaltati 
furono  sorprendenti. 

VioNARD  Paolo.  —  Epitelioma  tubulare  del  naso  d'aspetto  glandolare,  erigi- 
nantesi  daUo  strato  di  MalpIghL  Gaso  clinico  con  brevi  considerazioni  sulFaf- 
fsiione. 

Hrehlrio  italiano  di  Ginecologi a^  n.  6,  31  dicembre  1903. 

Gigli  Leonardo.  —  Pubiotomìa  alla  t  Baumm  i^.  Considerazioni  cliniche, 

Fbrroni  Krsil.o.  —  Le  assimulazioni  iombO'Sacrococcigee  nella  pelviologìa 
ostetrica.  Appunti  preliminari.  Lo  stadio  sulle  assimilazioni  lombo-sacrococ* 
eigee  e  sulle  pelvi  rispettive ,  condotto  con  criterii  anatomici  ed  ostetrici,. 
Teime  eseguito  su  97  casi  del  genere. 

Di  queste  97palvi^  50  illustrano  alcune  forme  di  maggiore  interesse  dal 
ponto  di  vista  del  tipo  a  delle  conseguenze  deirassimulazione,  47  altre  forme 
della  stessa  famiglia  qua  e  1à  importanti  nel  quadro  delle  viziature  pelviche 
che  si  collegano  coll'arìomalìa  vertebrale. 

Fbrroni  E.  —  //  tessuto  placentare  nei  casi  di  feto  macerato. 

Costa  Romolo.  —  Ricerche  sperimentali  sull'azione  dei  prodotti  di  ricam- 
bio dei  batìer  li  sopra  1  endometrio.  Dice  che  dairesperienza  sperimentale  risul- 
tano confermati  i  reperii  clinici  sulla  possibilità  di  lesioni  anche  gravi  della 
maeosa  uterina,  durante  il  corso  di  malattie  infettive  generali,  per  opera  solo 
dei  prodotti  di  ricambio  dei  batteri,  sia  pure  modicamente  tossici.  Essi  agi- 
Kono  con  prevalenza  sugli  epiteli,  arrivando  fino  alla  loro  completa  distru- 
zione: così  talora  anche  estesi  tratti  di  mucosa  restano  pi  ivi  del  rivestimento 
epiteliale.  Perciò  forse  ò  da  ammettere  che  i  prodotti  di  ricambio  preparino 
il  terreno  airmvasione  del  tessuto  da  parte  dei  microrganismi  che  li  hanno 
generati,  alla  trasformazione  cioò  degli  endometriti  semplicemt^nte  tossiche  in 
infettive. 

Politi  Flaminio.  —  Note  e  considerazioni  sui  casi  di  placenta  previa  occorsi 
Mlt ultimo  decennio,  nella  maternità  deirospedale  di  S.  Giovanni  al  Laterano 
in  Roma.  Si  verificarono  complessivamente  100  casi  di  placenta  previa 
»a  10.513  parti  (9.51  o/^):  24  varietà  centrale,  47  marginale  e  29  laterale. 
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Gatfi  Gerolamo.  —  Metodo  di  Isteropessia  funicolo- addominale,  Qadsto 
metodo  si  è  ispirato  al  concetto  clinico  di  correggere  gli  spostamenti  del- 
«l' utero ,  mantenendo  all'utero  la  mobilitA  necessaria  al  suo  funzionamento 
nel  caso  di  gravidanza  successiva. 

Criterio  anatomico  di  guida  fu  la  ricostruzione  dei  canali  inguinali  ad 
un'altezza  maggiore  in  modo  che  i  legamenti  rotondi,  conservando  la  loro 
normale  posizione  e  direzione  rispetto  all'utero,  ma  portati  ad  un  piano  più 
alto,  servano  a  mantenere  raddrizzato  ed  elevato  l'apparato  genitale  sape- 
Tìore;  consentendogli  nello  stesso  tempo  la  necessaria  mobilita. 

RoLANDi  Ulderico.  —  Dieci  oasi  di  é^ayldanza  extra- uterina.  Note  ed  os- 
servazioni cliniche. 

Ferrari  Pier  Lorenzo.  —  Altre  ricerche  intorno  alla  struttura  della  mem- 
Jìrana  amniotica. 

Domenico  Taddei.  —  Uuretero-uretero -anastomosi  con  uno  speciale  tubo 
di  magnesio.  Ricerche  sperimentali.  Di  questo  lavoro  fu  giA  reso  conto  nei 
giornale. 

Alfieri  Eanuo.  —  Di  una  particolare  alterazione  del  rene  fetale  nel  suoi 
4'apporti  colla  degenerazione  cìstica  oonèenita.  Conclude: 

1)  Sotto  il  nome  generico  di  degenerazione  cistica  congenita  del  rene 
si  comprendono  forme  essenzialmente  diverse,  tanto  nella  loro  origine  quanto 
nel  loro  significato.  Di  lato  infatti  a  veri  proceisi  neot^lastici  di  natura  epi- 
teliale, ai  quali  meglio  si  converrebbe  il  nome  di  cisto  adenomi  multiloculari 
congeniti,  noi  troviamo  delle  formazioni  cistiche  da  ritenzione,  alle  quali 
veramente  si  dovrebbe  riservare  la  denominazione  di  degenerazione  cistica 
congenita,  e  dì  cui  il  processo  iniziale  è  essenzialmente  rappresentato  da 
^un'anomalia  di  sviluppo. 

2)  Nei  reni  fetali  dal  3.^  al  4.^  mese,  si  possono  rilevare,  e  probabil- 
mente non  molto  di  rado,  ectasie  cistiche  della  porzione  secretrice  dell'ap- 
parato renale,  le  quali  corrispondono  per  la  loro  struttura  a  quanto  venne 
spesso  osservato  nella  vera  degenerazione  cistica  congenita  del  rene,  e  ne 
rappresentano  con  tutta  probabilitA  il  processo  iniziale. 

3)  La  presenza  di  queste  cisti  da  ritenzione  nel  rene  fetale  non  può 
essere  invocata  come  argomento  in  favore  di  una  regolare,  continua  e  com- 
pleta funzionalità  del  rene  durante  la  vita  intrauterina. 

Pei  razzi  Attilio.  —  La  laparo-isterectomia  e  lo  svuotamento  del  bacino 
nel  cancro  del  collo  delfutero.  Studio  clinico  da  cui  conclude: 

1)  che  se  pure  nei  casi  di  epiteliomi  diffusi,  in  cui  il  tumore  ha  invasa 
la  vagina,  i  setti  vescico-vaginale  e  vagine-rettale  ed  in  cui  l'infiltrazione 
ha  raggiunte  le  ghiandole  iliache  e  lombari,  l'operazione,  o  bene  o  malA 
teoricamente  fatùbile;  se  ò  possibile ,  anche  in  casi  in  cui  la  diffusione  ha 
occupati  letteralmenle  i  parametri,  isolare  gli  ureteri ,  svuotare  il  bacino, 
asportare  le  ghiandole  iliache,  resecare  ureteri  intestino  e  vescica  ;  pratica- 
mente l'intervento  poco  effetto  sortisce  anche  nei  casi  di  diffusione  relati- 
vamente iniziale  e  molto  limitata; 

2)  che  pur  troppo  neanche  V  osservazione  fatta  al  primo  sorgere  dei 
segni  vale  sempre  a  cogliere  il  cancro  nella  sua  fase  iniziale;  «d  anche  quando 
clinicamente  o  macroscopicamente  può  sembrare  che  nessuna  parte  di  infil- 
trazione sia  sfuggita  alla  nostra  indagine,  T infezione  ò  sempre  giÀ  andata 
tant*oltre  da  salvare  una  parte  di  so  alle  ricerche  minuziose  dell'operatore. 
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Ricci  Pabmbnidb.  —  Bollettino  della  cliniea  glneoologlca  Spinelli.  È  il  rias- 
«  kQto  dei  easi  ginecologici  carati  darabte  Tanno  1903. 

àmaf   of  Surgery,  n.  1,  gennaio. 

MoTNiHAN  —  Remiseions  con  la  cistotomia  soprapubica  ,  della  prostata  e 
4^la  uretra  prostatica  per  Ingrossamento  senile  della  prostata.  Dodici  casi. 

Ha&tb  e  AsTLBT  Pasto»  Cooper  Ashhurst.  —  Perforazione  Intestinale 
neM  febbre  tifoidea.  Ha  raccolti  una  serie  di  casi ,  che  illustra  nelle  varie 
modalità 

Francis  Carter  Wood.  —  /  tumori  misti  delle  glandolo  salivari.  Lavoro 
il  eorso  di  pubblicazione. 

Robert  Rome.  —  Escissione  di  massa  tubercolare  del  fegato.  Casistica. 
ArMves  Internationales  de  Chirurgie,  N.  3,  1903. 

BARDoimEUER.  —  Cura  delle  fratture  coWestensìone  continua.  Ottimo  metodo 
nella  cara  delie  fratture  sarà  quello  che,  col  minor  pericolo  per  la  vita  del 
inalato,  si  otterrà  la  coattazione  migliore,  con  meno  callo  possibile:  poiché  la 
esabwansa  del  callo  è  indice  di  incompleta  riduzione.  JB*  sostiene  da  22  anni 
«versi  tali  vantaggi  dall*  estensione  continua ,  ohe  non  gli  diede  mai  callo 
ipertrofico.  Cosi  reccellenza  del  metodo  sarà  provata  dalla  rapidità  nella  con- 
solidazione e  dall'  assenza  di  pseudo-artrosi ,  e  B.  difatti  non  vede  pseudo- 
artrosi  alcuna  in  una  statistica  di  9900  casi.  La  pseudo-artrosi  risulta  es- 
senzialmente dalla  diastasi  dei  frammenti,  essendo  accessorie  tutte  le  altre 
cawe,  come  interposizione  di  lembi  muscolari,  periostei,  legamentosi,  di  scheg- 
gìe;  la  cai  azione  realmente  ò  nulla,  se  Testensione  si  fa  convenientemente. 
Se  veramente  la  interposizione  di  lacinie  muscolari  e  periostee  avesse  im- 
portanza, essa  è  cosi  frequente  e  talora  impossibile  ad  evitarsi,  che  frequenti 
•del  pari  dovrebbero  essere  la  pseudo-artrosi.  Cosi  nello  spostamento  laterale 
o  perifeiieo  con  accavallamento.  Io  spazio  tra  i  frammenti  deve  pure  essere 
<»ohnato  da  un  qaalche  cosa ,  per  lo  meno  dal  periostio  della  superficie  la- 
terale dei  frammenti. 

E  se  B.  non  vide  alcuna  pseudo-artrosi  in  una  serie  di  9900  casi,  vuol 
dire  che  la  doppia  estensione  trasversale  e  1* estensione  longitudinale  ridu- 
cono i  frammenti  a  contatto  sufficientemente  intimo  da  impedire  carcerazioni 
voluminose  e  da  permettere  il  riassorbimento  delle  sottili  lacinie  muscolari 
per  avventura  interposte. 

In  un  vecchio  alcoolista,  con  frattura  deiromero,  il  frammento  superiore 
attraversava  tutto  lo  spessore  del  deltoide  che  veniva  cosi  ad  interporsi  tra 
i  due  frammenti.  Ora  quantunque  il  frammento  superiore  non  avesse  potuto 
venir  disimpegnato,  colla  doppia  estensione  trasversale  si  ottenne,  in  dieci 
settimane,  la  consolidatone;  prova  chetale  trazione  era  bastata  a  far  rias- 
sorbire una  massa  muscolare  cosi  voluminosa.  Perciò  se  Tinterposizione  mu- 
isolare  non  è  di  spessore  eccezionale,  non  costituisce  indicazione  per  la  su- 
tura (jssea. 

Poiché  colla  estensione  si  ottiene  la  consolidazione  senza  ritardo,  e  non 
tTvi  pseudo-artrosi,  mentre  il  Bruns  la  notò  nella  proporzione  di  uno  su 
80  essi  curati  cogli  altri  metodi  cruenti,  vuol  dire  che  Testensione  trasver- 
sale realizza  una  coattazione  perfetta.  D* altra  parte,  non  è  la  sutura  stessa 
risorsa  sicura  per  evitare  i  ritardi  di  consolidazione   e  la  pseudo-artrosi. 

Clinica  Chirurgica,  13 
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Qaantonqae  di  tali  inconvenienti  non  sieno  stati  pubblicati  a  carico  dell». 
satora  per  frattura,  B.  vide  tre  pseudo-artrosi  in  casi  di  sutura  applicata 
dopo  resezione  cuneiforme. 

Anche  come  durata  di  cura  è  commendevole  la  estensione,  come  quella 
ohe  abbrevia  di  un  t^rzo  almeno  la  cura  consecutiva.  Se  la  campagna  ai- 
taale  a  prò  della  sutura  nelle  fratture  chiuse  ha  un  merito,  si  è  quello  di^ 
avere  ridestato  l'attenzione  dei  chirurghi  in  riguardo  dei  vari  metodi  di 
cura  delle  fratture. 

Per  il  B.,  sono  rarissime  le  indicazioni  della  sutura  ossea  cruenta  da 
riservarsi  specialmente  per  le  fratture  della  rotula  in  soggetto  giovane,  sano, 
robusto,  non  dedito  airalcool,  e  quando  esso  non  può,  tosto  dopo  raccideote^ 
sollevare  la  gamba  estesa.  Invece  nelle  fratture  comminute  della  rotula  od 
in  quelle  semplici  con  spostamento  modico,  T estensione  può  dare  un  callov 
osseo.  Nei  vecchi,  negli  alcoolisti,  B.  non  opera,  e  vide  per  altro  in  tali 
casi,  anche  con  notevole  spostamento  dei  frammenti,  formarsi  colla  esten- 
sione una  riunione  ossea. 

Altra  indicazione  di  intdrvento  si  ha  nella  interposizione  di  nn  nervo 
o  di  un  grosso  ventre  muscolare,  quando  la  trazione  non  vale  a  disimpe- 
guarlo.  B.  provò  verso  al  muscolo,  liberato  il  quale,  applicò  ancora  Testeo- 
sione.  Lo  strappamento  del  trochiie  omerale  indica  Toperaiione  solo  quando 
è  irriducibile  la  lussazione  coesistente,  o  quando ,  pur  ridotta  la  lussazione 
ed  applicata  la  estensione  trasversa  sul  frammento  superiore  (essendo  il  brac- 
cio esteso  in  bass)  ed  in  dentro  lungo  il  tronco),  rimane  tuttavia  forte  la. 
diastasi.  Ma  se  la  diastasi  è  lieve  B.  passa  di  già,  dopo  8  giorni,  all'esten- 
sione longitudinale  in  avanti  ed  in  alto,  verso  la  testa*. 

Quando  nn  frammento,  come  repiflsi  inferiore  dell'omero,  ò  capovolto- 
in  modo  che  la  sua  superficie  articolare  guarda  in  avanti  adiritt-ara  in  alto 
pare  netta  la  indicazione  operatoria,  a  patto  però  le  trazioni,  le  pres8ioDi^ 
digitali,  ecc.  abbiano  fallito.  Se  però  la  riduzione  avviene,  con  tali  mano- 
vre esterne,  anche  solo  in  parte  B.  non  opera  più  avendo  sempre  ottenuto 
in  tali  casi  buoni  risultati  coirestensione. 

Nelle  altre  fratture  intra  o  giusta  articolari,  a  T  o  ad  V  il  B.  sce- 
glie sempre  l'estensione,  come  pure  nelle  fratture  del  collo  anatomico  e~ 
chirurgico  bell'omero  e  del  femore.  In  4  di  tali  casi  ottenne  in  3  settimane 
il  consolidamento  di  frattura  del  collo  anatomico  del  femore. 

Oiscorre  talora  saturare  la  testa  dell'  omero,  rotta  e  lussata  un  cella 
fossa  sottosoapolare,  quando  non  può  venir  ridotta.  Ma  anche  allora  il  B. 
interviene  solo  dopo  che  una  settimana  di  estensione  si  dimostrò  insufficiente. 

Anche  nelle  fratture  complicate,  il  B.,  ricorre  raramente  alla  sutura,, 
e  por  lo  più  quando  per  la  molteplicità  delle  scheggio  e  la  contusione  delle 
parti  molli  ferite  è  probabile  un'infezione  del  focolaio.  La  sutura  essendo 
allora  proceduta  dalla  recisione  dei  brandelli  di  tessuti  molli  e  dalla  rimo- 
zione della  scheggio,  si  può  dire  che  l' Inter  Trento  è  piuttosto  indicato  dal 
pericolo  deirinfezione  che  dalla  frattura  in  so. 

Revue  de  Chirurgie,  n.  1,  gennaio  1904. 

Devio  e  Gavallardin.  —  Su  dì  un  caso  di  fibromioma  delf  utero  con  é^ne- 
raìizzazione  viscerale.  Nuovo  contributo  allo  studio  del  leiomioma  maligno, 
caso  clinico  di  mioma  uterino  ad    evoluzione   maligna,  con   noduli  di  gene- 
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nilixzazione  nei  di f ersi  visceri,  di  cni  gli  autori  pendano  ohe  in  questi  oasi 
che  SODO  abbastanza  rari,  (perchò  si  possono  contare  sulle  dita  di  una  sol 
Biano  i  casi  pobblioati)  ò  più  razionale,  più  semplice  e  più  conforme  alle  leggi 
d^la  patologia  generale  ammetterà  cne  si  tratti  di  un  vero  canoro  musco- 
lare lasso,  di  un  leiomioma  maligno,  piuttosto  che  dichiarare  con  certi  autori 
e  specialmente  Dblbbt,  che  allorché  un  mioma  uterino  si  comporta  come 
un  tomore  maligno,  egli  ò  che  ò  divenuto  la  sede  di  un  altro  neoplasma. 

Gayet.  —  //  trattamento  del  cancro  dello  stomaco  colla  gastro-enterostomla 
eoi  bottone  dIJaboulay  Lumière.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione  in  cui  comin- 
cia col  descrivere  il  bottone  di  Jaboula^t  e  farne  risaltare  i  pregi  che  sono 
sapariori  al  bottone  di  Murpht. 

Charles  Grbbnb  Cumston.  —  Qualche  considerazione  sulle  cisti  dentale. 
È  ODO  stadio  completo  di  queste  cisti,  suffragato  da  alcune  osservazioni. 

RiviÉEiB  e  Thévbnot.  —  Uaciìnomicosi  del f orecchio.  Rifer.scon-)  le  tre  os- 
servazioni di  actinomicosi  deirorecchio,  (una  personale),  che  finora  si  cono- 
SCODO,  di  cui  una  dell'orecchio  esterno,  e  fanno  seguire  delle  considerazioni. 

Dblorb  e  Lbrichb.  ^  Hote  su  un  cancro  dello  stomaco  simulante  l' ulcera. 
Caso  clinico  in  cui  fu  diagnosticato  ulcera  dello  stomaco  con  perigastrite 
adesiva  e  si  intervenne  scollanio  le  aderenze  prima,  e  cop  un  secondo  in- 
tervento facendo  una  gastro-enteroanastomosi.  Riuscendo  tutto  inutile  si 
pratica  un  terzo  intervento,  una  gastrectomia  parziale  che  scopre  resistenza 
del  cancro,  provato  poi  istologicamente.  È  questo  un  caso  di  cancro  dello 
stomaco  sen?a  gangli  infiltrati  e  senza  alcuna  generalizzazione. 

GuiBÈ.  —  tratture  della  cavità  cotilolde  per  infossamento.  È  une  studio 
completo  deiraffezion3. 

P.  DuvAL.  —  Vamputazione  osteoplastìca  della  gamba  a  lembo  posteriore. 
Riferisce  3  ca^i  clini  n  cosi  operati,  e  con  ottimo  risultato. 

Cambbt  e  Mbrcadé.  —  Ipertrofie  congenite  delle  dita,  (aleomegalia).  Lavoro 
in  corso  di  pubblicazione,  dove  comincia  col  riportare  alcuni  ca'^i  di  tali 
ipertrofie,  che  fa  seguire  da  uno  studio  accorato  suirargomeoto. 

Bruvbau  e  CoNDo  de  Satriano.  —  Del  fibromi  del  cordone  spermatico. 
I  fibromi  del  cordone  spermatico  sono  un*  affezione  molto  rara,  di  cui  non 
ne  esistono  nella  letteratura  che  pochi  casi,  ohe  riportano.  Sono  in  tutto 
7  casi,  dì  cui  uno  personale.  A  questi  fanno  seguire  uno  studio  sull'etiolo- 
gia,  anatomia,  sintomi,  diagnosi,  prognosi  e  cura. 
Àmiales  dee  maladies  dee  Organes  Genito-UrinaireSy  N.  1,  gennaio  1904. 

HuoK  Hampton  .Youno.  —  Restringimento  dell" estremità  Inferiore  dell'uro- 
tere  causato  dalla  compressione  di  una  vescicola  seminale  ìnflammita.  Caso  clinico 
con  considerazioni  sulla  diagnosi  e  cura  dei  restringimenti  in  genere  dell'estre- 
mità inferiore  dsiruretere,  in  ispecie  dei  restringimenti  dovuti  a  calcoli,  di 
cai  ne  riporta  anche  tre  casi. 

Jaboulay.  —  incontinenza  d urina  essenzlsle,  curata  colle  iniezioni  retro- 
rettali  di  siero  artificiale.  Rivista  critica  in  cui  T A.  tratta  prima  deirincon- 
tiuenza  d'urina  notturna,  delle  incontinenze  sintomatiche  ed  essenziali  poi  ; 
la  loro  patogenesi  e  Tinfluanza  del  simpatìoo  pelvico;  il  trattamento  medico 
e  quello  chirurgico.  Il  trattamento  razionale,  dice,  consiste  nell'agira  sul  sim- 
patico pelvico:  Parla  poi  delle  inserzioni  epiiurali  in  questa  cura,  indi  dello 
iniezioni  di  siero  artificiale  fatte  retro -rettali,  che  all'autore  hanno  dato  iii 
un  caso  uno  splendido  risultato. 
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Atmsiles  cl&  Qyneeologh  et  (Pobstetrlque,  fase.  1.®  Gennaio  1904. 

Launois  eMuLoN.  —  Studio  sul Plpoflsl  umana  alla  fine  della  geetazìonei 
Oli  autori  concludono:  Durante  la  gravidanza^  Tipofisi,  ghiandola  la  cui  se- 
|:r  erezione  passa  in  parte  nei  vasi  sanguigni,  ò  in  istato  manifesto  d'iperfan- 

^^  zionamento.  Questo  iperfunzionamento  si  traduce  con  un  aumento  di  numero 

^:    /  ed  una  iperattività  funzionale  delle  cellule  dette  dagli  autori  siderofile. 

H;  Lecène.  —  Sulla  presenza  del  tessuto  tiroideo  nella  parete  delle  cisti  der- 

^f;\  moidl  delPovaio.  Riporta  due  casi  clinici  che  fa  seguire  da  considerazioni  che 

^j  to  fanno  concludere:  ohe  i  tumori  complessi,  chiamati  cisti  dermoidi  deirovaio 

|^v^  possono   contenere   degli  elementi  derivati  dai  tre  foglietti  dell*  embrione; 

'  ';  <Wilms)  queste  cisti  sono  cosi  assolutamente  differenti  dalle    cisti  dermoidi 

puramente  ectodermiche,  osservate  spesso  alla  faccia  ed  al  collo  e  devono 
£^:  essere  definitivamente  separate  ;  essi  si  avvicinano ,  al  contrario  ,  agli  em- 

1^  brioni  del  testicolo  e  alle  cisti  dermoidi  retroperitoneali  a  struttura  complessa. 

'^  f  Per  tutta  questa  serie  di  cisti  dermoidi,  che  vai  meglio  chiamare  embrioni,  con 

3r7     .  Wilms  e  Bonnet,  la  spiegazione  patogenetioa  attualmente  più  verosimile  ò 

I V  quella  delfinelusione,  in  mezzo  ai  tessuti  ancora  mal  differenziati  dell*  em- 

brione, di  un  blastomere,  più  o  meno  precocemente  separato  dagli  altri,  la 
^ui  evoluzione  ulteriore  provocata  da  una  causa  che  resta  ancora  totalmente 
sconosciuta  dà  luogo  al  nascere  del  tumore. 

Gross  Georges.  —  Sei  nuove  osservazioni  di  ematometrla  laterale  In  uteri 
doppi.  Casi  clinici. 

RouTiER.  —  funtori  della  mamnìeila  e  puerperalltà.  È  una  rivista  clinica 
in  cui  l'A.  riporta  prima  un  caso  di  ipertrofia  mammaria  unilaterale  in  gra- 
«vidanza,  e  poi  un'altro  caso  di  papiiloma  del  capezzolo  che  rendeva  impos- 
eibile  Tallattamento;  venne  estirpato  e  la  paziente  ò  guarita. 

Archhes  Provinoìales  de  Chirurgie^  N.  1  gennaio  1904. 

MoNPROFiT.  —  Un  nuovo  metodo  d'anastomosi  e  d^eschisrone  Intestinale,  fi 
un  lavoro  in  corso  di  pubblicazione  ;  incomincia  coirapplicazione  del  metodo 
ohe  consiste  nell'anastomosi  per  impianto  doppio  e  nell'esclusione  con  dre- 
naggio per  rintestino.  Fa  la  descrizione  del  metodo,  e  cita  alcuni  casi  in  cm 
venne  applicato. 

Delagènière.  —  Della  via  endostomaoale  per  praticare  II  cateterismo  del- 
l'esofago nei  casi  dì  restringimento  Insuperabile.  L'autore  si  è  già  occupato  del- 
Targomento,  in  un  articolo  pubblicato  in  questo  stesso  giornale  dell'aprile  1808. 
Ora  riporta  due  osservazioni  operate  in  questa  maniera,  e  da  cui  ne  deduce 
^'.he  questa  operazione  si  trova  indicata  in  tutti  i  casi  di  restringimento  del- 
l'esofago, come  intervento  definitivo,  se  si  tratta  di  un  cancro,  come  inter- 
vento temporario,  se  si  tratta  di  un  restringimento  curabile.  In  tutti  i  casi 
la  gastrotomia  serve  ad  alimentare  il  paziente  allorchò  per  una  ragione  o 
l'altra,  si  ò  obbligati  di  interrompere  la  dilatazione  e  mettere  in  riposo  l'eso- 
fago. 

Jaboulay.  —  Tubercolosi  del  tarso  anteriore*  Caso  clinico  in  cui  ha  pra- 
ticata la  resezione  sottoperiostea  del  tarso  anteriore  con  ottimo  risultato. 

Lagrand.  —  Organizzazione  del  servizio  chirurgico  Ginecologico  alF Ospedale 
Europeo  di  Alessandria  (f  Egitto.  È  una  statistica  delle  operazioni  chirurgiche 
a  ginecologiche  praticate  in  questo  ospedale  dal  1897  al  1903;  sono  in  tutto 


Digitized  by 


Google 


RIVISTA   DEI   GIORNALI    DI  CHIRURGIA.  J8^ 

585  operasioDi  con  45  morti,  ossia  circa  dei  7  <>/o  di  mortalità.  Ma  l'A.  fa 
notare  elie  t urgenza  che  conta  40  operazioni  capitali,  ha  dato  20  morti,  ossia 
A  ^  %;  Ara  questi  ammalati  operati  <l'argeoza  assoluta  novera  i  grandi  trau- 
mitismi,  le  ernie  strangolate,  le  appendiciti,  ecc.  Di  più  fra  i  45  decessi,  ve 
116  8000  11,  in  coi  la  morte  non  si  pnù  imputare  alKatto  operativo,  perchò  6 
aoprarveaata  dopo  nn  tempo  assai  lungo  per  cachessia  progressiva  canee- 
rigna  0  tubercolare,  ecc. 

/bm  (fOrthopédiey  N.  1,  gennaio  1904. 

Gatbt  e  PiNATELLE.  —  Duo  càsì  dì  Ipertrofia  congenita  delParto  inferiore. 
Cui  eliDici. 

Walther.  — »  Tumore  adenoide  dell' ombelìcì)  e  divertìcolo  di  Meekel.  La 
patogenesi  dei  tumori  adenoidi  dell'ombelico  ò  al  giorno  d*oggi  ben  stabilita 
Noi  conosciamo  la  loro  origine  diverticolare;  ma  ì  rapporti  del  tumore  col 
diverticolo  iotestiuale  sono  molto  variabili.  In  quest'anno  Tantore  ha  osser- 
vato ana  varietà  eccezionale  di  questa  specie  di  tumore,  interessante  perchò 
essa  rappresenta  il  tipo  perfetto  dell^ adenoma  diverticolare  dell'ombelico, 
conservando  delle  connessioni  intime  col  diverticolo  di  Meekel,  ma  con  inter- 
razione  completa  degli  eleokenti  della  mucosa. 

KiRinssoN.  —  La  aurelevazione  congenita  delfomoplata  considerata  sopra- 
tatto  dal  punto  dì  vista  della  sua  patogenesi.  Caso  clinico  con  considerazioni 
ralla  patogenesi  e  cura  dell'affezione. 

KiRMissoN.  —  Adenoma  diverticolare  delfombelico.  Altro  caso  simile  a 
quello  riferito  da  Walther. 

ToussAiNT.  —  Osleoperiostite  della  tibia  per  sforzi.  Caso  clinico  osservato 
in  an  militare  di  fanteria.  Si  tratta  perla  tibia  di  ana  lesione  assolutamente 
identica  alla  (periostite  osteopiastica  dei  metatarsi  che  il  Dott.  Paugat  ha  de  • 
scritto  nel  1887  nei  soldati  e  che  ò  causata  dalle  marce. 

PiBRRB  Hbbbrt.  —  Assenza  congenita  delle  vie  biliari  extra-epatiche  in  un 
bambino  di  un  mesa  che  presentava  inoltre  una  persistenza  del  foro  di  Bo- 
tano ed  una  deformazione  congenita  dell'arto  superiore  sinistro,  con  lussa- 
zione della  spalla,  assenza  del  radio  e  mano  torta  cubitale. 

HuLLBu.  —  Cura  dell'adduzione  con  anchilosi  in  un  caso  di  ooKalgia  doppia. 
Consiste  nel  fissare  in  corrispondenza  di  ciascun  ginocchio  una  lamina  o  una 
bsoda  impiastrata^  una  semi  doccia  intimamente  modellata  sulla  faccia  in- 
^smt  dell'arto.  Una  volta  essiccata  la  doccia,  si  prende  un  lungo  tubo  di  caout- 
chonc  che  passa  all'ioterno  della  doccia  e  si  annodano  i  due  capi  riuniti  alla 
psrte  laterale  del  letto. 

I  risultati  ottenuti  in  questo  caso  furono  ottimi. 

Joùoif.  —  Assenza  congenita  del  muscolo  grande  pettorale  nel  lato  destro 
io  un  bambino  che  presentava  nel  medesimo  tempo  una  depressione  ster- 
sala  simulante  una  deformazione  del  torace. 

Hemde  Ginecologie  et  de  Chirurgie  abdomìnalCy  n.  6.  novembre- dicembre  1903. 

Pbtit  e  Bbndbb.  —  Su  una  forma  ipertrofica  non  ulcerata  di  tubercolosi 
Midi  valva.  Un  caso  clinico  con  considerazioni. 

Ombrbdani«b  e  Martin.  —  Oli  uteri  doppi.  Passano  in  rassegna  le  di- 
vene  varietà  di  uteri  doppi. 

Savariand.  —  Cisti  idatioa  del  legamento  largo  e  del  grande  epiploon.  Caso 
clinico  con  considerazioni  sull'affezione. 
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N^u  P.  —  Ulnlasamsnfo  erniario.  Riporta  dei  casi  di  intasameato  er- 
niario che  fa  seguire  da  considerazioni. 

Maasland.  —  Del  trattamento  ohlrurgioo  delle  raccolte  purulente  nel  lobo 
destro  del  fegato.  Dà  le  indicazioni  del  come  operare  gli  ascessi  del  fegato, 
fdceodQie  seguire  dalla  desorizione  di  sei  osservazioni  cliniche. 

Zmlràlbìatt  fùr  Chirurgie,  n.  1-2-3-4. 

Rtdygiers.  —  La  reeezlone  ìntraoaeeulare  della  prostata  per  Ipertrofla  pro- 
statica*  Commenta  i  processi  di  Riedel,  di  Zuckbrkandl  e  di  WOlcher  e 
si  dichiara  partigiano  della  resezione  intracassalure. 

Oeisslbii.  —  La  cura  delle  fratture  dell'omero.  Consiglia  l'arto  messo  ad 
aogola  e  sospeso. 

Reiner.  —  Contributo  alla  terapia  della  lussazione  congenita  dell'anca.  Sin- 
ieiìziB,  la  tecnica  del  Lorenz. 

Ytjlliet.  —  Sulle  conseguenze  della  sezione  o  resezione  dei  vasi  deferenti- 
Sono  delle  ricerche  anatomiche. 

Salkindsohn.  —  Sulla  sterilizzazione  del  catgut.  Raccomanda  la  miscela 
tintura  di  iodio  1,  Alcool  (a  50)  1. 

MiNTz.  —  //  drenaggio  del  pericardio.  Lo  consiglia  neirangolo  delia  set- 
tima costa. 

Hellinq.  —  Contributo  tecnico  alla  chirurgia  della  cavità  addominale.  Ac- 
cenna ad  un  modello  di  tavolo  operatorio  da  porsi  in  varie  posizioni  e  ad 
un  tipo  di  drenaggio  per  aspirazione. 

Belz.  —  Tecnica  della  resezione  dell'appendice.  Sono  precauzioni  nell'a- 
pertura del  peritoneo. 

Deutsche  Zeitschrift  fùr  Chirurgie,  Band  70,  Heft  5  e  6. 

XXIV.  ScHRADBR.  —  Contributo  sperimentale  allo  studio  del  transudati 
del  peritoneo  e  dell'azione  della  glicerina  officinale.  Ha  provato  le  iniezioni  in 
72  ù^ìiu  Ha  dimostrato  che  dopo  un'iniezione  di  batteri  in  breve  tempo  si 
ha  una  peritonite  che  termina  letalmente. 

I  filtrati  e  sterilizzali  di  stafilococco  piogeno  aureo  e  bacteri  hanno  un'azione 
sul  trasudato  peritoneale. 

XXV.  ScHMiBDEN.  —  Ricerche  sperimentali  sul  tessuto  di  cicatrice  renale 
e  contributo  allo  studio  delle  cassule  surrenali  aberranti.  Sono  una  serie  di  ri- 
cerch*?^  di  o<9servazioni  e  di  esperienze. 

XXVL  Thoenes.  —  Sulla  cura  operativa  della  tubercolosi  peritoneale  e 
smì  resultati  in  riguardo  a  tre  casi  di  tubercolosi  erniaria.  Esamina  45  casi 
che  appartengono  al  Braun:  avendone  seguiti  25  dopo  due  anni  trova  che 
15  sono  guariti  e  10  morti. 

XXVII.  PoTT.  —  Sulla  prognosi  dell*  operazione  radicale  dell'  ernia.  Su 
2351U  operazioni  si  sono  avute  212  morti,  cioò  il  0,9  ^/q:  43  si  sa  che  mori- 
rono per  processi  settici  e  42  per  complicanze  polmonari.  La  guarigione  fu 
duratura  neir82%,  per  le  ernie  ingainali ,  nel  70  Va  P®'*  ^®  crurali  e  nel 
5.1  p^r  te  ombelicali. 

XX Vili.  SicK.  —  Tifììte  primaria  acuta  (stercoracon).  Casistica. 

XXIX.  SicK.  —  Sulla  diagnosi  differenziale  ed  etiologia  delV  ernia  incar- 
cerata* Descrive  le  alterazioni  patologiche. 
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Aeriate  de   Clnijla^  novembre  1903. 

Balacbsoo.  —  Rifepi8ce  alcune  osservazioni  di  amputazione  osteo-plasiloa 
praticate  in  corrispondenza  del  élnocohio  sacondo  il  metodo  Gritti,  ottenendone 
in  XMX  nn  ottimo  risultato. 


{^ass^gna  d^TTa  staiTìpa  T^aTfaria. 

Cnto  Dalla  Rosa.  —  Rendiconto  statistico  del  reparto  Ghirurgioo  del- 

Ospedale  di  8.  Maria  di  Treviglio.  Treviglio,  cip.  Massaggi,  1904.   Dal  1.*  Qen- 

Qiaio  al  31  dicembre  1903  eatrarono  nel  reparto  chirargico  609  malati.  Detratti  i  venerei, 

.-gii  oftalmici  ed  ì  cutanei,  gii  affetti  da  forme  schiettamente  chirurgiche  si  riducono  a  522. 

La  operazioni  cruente  eseguite,  fra  grandi  e  piccole,  salirono  &Ila  cifra  di  375:  gli 
«aterrenti  chirurgici  nuggiori  a  quella  di  90  ;  33  volte  la  cura  chirurgica  fu  negativa ,  o 
jperché  la  malattìa  aveva  già  varcati  i  lìmiti  dell*  operabilità ,  o  perchè  vi  si  opponeva  la 
TdootA  del  paziento. 

Nelle  tavole  statistiche,  VA,  ha  notato  solamente  283  operazioni  dividendole  per  re- 
fioaL  Da  ease  risaltano  distinti  gli  aspetti  più  interessanti  della  statistica,  quali  :  la  asso- 
(luta  prevalenza  di  atti  operativi  importanti,  molti  dei  quali  notevolssimi:  la  grande  va- 
rietà delle  forme  patologiche  avute  m  esame,  gli  ottimi  risultati,  la  brevità  della  cura,  la 
'  lima  mortalità. 

Ta^tsini  Iginio.  «  Progressi  della  Chirurgia  ed  azione  del  Clinico,  (^ojr- 
ta  Medica  Italiana,  N.  1  e  ^.  È  la  prolusione  al  Corso  di  Clinica  Chirurgica  Opera- 
tiva nella  R.  Università  di  Pavia,  nella  quale  rapidamente  riassume  io  stato  attuale  della 
Cbimrgia.  ^ 

Akzilotti  Qiulio.  —  Notizie  cliniche  e  batteriologiche  su  alcuni  oasi  di 
-.suppurazioni  date  dal  diplococco  di  Fraenkel.  La  Clinica  Moderna,  N.  2, 
Pisa,  13  Gennaio  1904.  Nel  1901  VA,  ha  pubblicato  un  caso  di  artrite  purulenta  del  gi- 
nocchio e  due  casi  di  mastoidite  primitiva  che  erano  causati  esclusivamente  dal  diplococco 
-di  Fraenkel;  basandot^i  su  tali  etl  altre  osservazioni  credette  di  poter  ammettere  che 
qoeato  microrganismo  fosse  da  porsi  tra  i  comuni  piogeni  senza  ritenerlo  capace  solo  di 
dare  processi  in  rapporto  più  o  meno  stretto  con  lesioni  polmonari  o  bronco-polmonari. 
Attualmente  ha  potuto  raccogliere  altri  5  casi,  i  quali  per  il  loro  decorso  clinico  gli  sono 
aembrati  interessanti  a  dimostrare  una  volta  per  sempre  la  relativa  frequenza  di  lesioni 
aapporative  date  da  batterio  di  Talamon-Fraenkel,  senza  essere  concomitante  o  prece- 
dato  un  procesao  pneumonico. 

In  questa  prima  parte  del  lavoro,  TA.  riporta  i  5  casi  dando  relazione  delie  sue  ri- 
cerche cuitnrali  e  sperimentali  fatte  al  proposito  ;  ad  altro  numero  le  considerazioni. 

Aneilotti  Giulio.  —  Notizie  cliniche  e  batteriologiche  in  alcuni  oasi  di 
sapporazioni  dati  dal  diplococco  di  Fraenkel.  La  Clinica  Moderna,  N.  3, 
iO  gennaio  1904.  È  la  continuazione  del  precedente  lavoro,  in  cui  continua  col  riportare 
no  altro  caso  clinico,  e  dall'esame  del  quale  risulta  Tiraportanza  che  si  deve  dure  al  di- 
.plococco  di  Fraeokel  nei  processi  suppurativi  in  genere,  poiché  tutt*altro  che  raramente  si 
risoontra,  sebbene  per  lo  più  tali  lesioni  purulente  seguano  altre  intra-polmonari  carat- 
teristiche e  specifiche  del  micro-parassita. 

TARurpi  PoifpBo.  —  Influenza  dell'eresipela  sulla  tubercolosi  chirurgica 
Il  Policlìnico^  Sezione  pratica,  fase,  l."",  1904.  Riferisce  due  osservazioni  di  eresipela  so- 
pravvenate  in  ammalati  affetti  da  tubercolosi  ossea  e  che  guarirono  dell'  affezione  ossea, 
quasi  subito  dopo  terminato  il  processo  eresìpelatoso. 

Dkbbnbobtti  e.  —  Un  caso  di  angina  Ludovici.  Gazzetta  deg>i  Ospedali  e  delle 
-CUniche^  N.  7,  17  Gennaio  1904.  Caso  clinico. 

QuBi&oLo.  —  Studio  sopra  la  acromegalia,  fiiomale  italiano  delle  Scienze  Me- 
ndiche, N.  1,  Gennaio  1904.  Cmo  clinico  con  considerazioni. 

Scagliosi.  —  Contributo  alla  patologia  delle  scottature.  //  Morgagni,  Parte  f 
Archivio),  N.  1,  1904.  Conclude: 
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1)  Nelle  scottature  cuUnee  bì  altera  anzitutto  la  parte  cromatica  delle  cellule  aervofle- 
e  le  alterazioni  del  nucleo  sono  le  ultime  a  prodursi  ed  accompagnano  sempre  le  più  gravi 
lesioni  del  citoplasma. 

2)  Le  alterazioni  delie  cellule  gangliari  sono  più  gravi  neirencefalo  anziché  nella  mi- 
dólla spinale  ;  in  quest'ultimo  esse  offrono  minore  gravità  nelle  cellule  nervose  delle  coma 
anteriori. 

3)  Nel  cuore,  nei  polmoni  e  nel  fegato  si  hanno  i  caratteri  di  una  infiammazione 
acuta. 

4)  Quando  sulla  pelle  si  fa  agire  il  calore  elevato  a  mezzo  dell'acqua  riscaldata  a  80    G. 
non  si  ha  in  un  primo  tempo  una  diminuzione  in  numero  dei  globuli   rossi  del   sangue 
perchè  mancano  le  condizioni  dsiche  di  un'attiva,  proou  e  diretta  distruzione  dei  globul 
del  sangue  e  dei  vasellìni  che  li  contengono,  come  si  avvera  quando  il  fuoco  agisce  diret* 
tamente  scottando  e  distruggendo  regioni  più  o  meno  estese  alla  pelle, 

5)  Facendo  agire  il  calore  sulla  pelle  a  mezzo  dell'acqua  riscaldaU  a  80**  C.  si  ha  una 
distruzione  limitata  nei  globuli  rossi  del  sangue,  ma  essa  viene  compensata  da  una  ipe- 
rattìvità  termica  degli  organi  ematogeni  e  si  ha  perciò  anzitutto  il  sintoma  transitorio  della 
poligocitemia. 

6)  La  diminuzione  di  numero  dei  globuli  rossi  del  sangue  avviene  in  secondo  tempo 
ed  è  da  riferirsi  prevalentemente  alFesistenza  ed  airaceuroularsi  di  prodotti  venefloi  nel 
sangue,  provenienti- in  buona  parte  dalla  disturbata  vita  cellulare. 

7)  La  morte  in  seguito  a  scottature  cutanee  é  dovuta  alla  somma  di  vari!  fattori,  eh» 
agiscono  simultaneamente. 

Crissopathbs.  —  Radiografia  io  tumori  inoperabili.  Gazzetta  degli  Ospedali 
e  delle  Cliniche,  N.  12,  gennaio  1904.  Riporta  un  caso  clinico  di  una  donna  di  35  anni, 
affetta  da  sarcoma  a  cellule  rotonde  parvicellnlare  dell'ovaio  destro  inoperabile,  che  mi- 
gliorò notevolmente  in  seguito  airapplicazione  dei  raggi  X.  Fa  quindi  la  storia  di  tutti  i 
oasi  così  trattati. 

FoRLANiNi  Carlo.  —  Goatributo  alla  terapia  degli  aneuriami  dell'aorta. 
Gazzetta  Medica  Italiana^  N.  3.  21  gennaio  1904.  Dopo  aver  pacato  in  rassegna  i  vari 
metodi  di  cura  degli  aneurismi  dell'  aorta ,  passa  alla  cura  colla  gelatina ,  riportando  due^ 
oasi,  in  cui  avrebbe  dato  buonissimo  risultato  in  un  caso,  insuccesso  nell'altro. 

E}gli  conclude  dicendo:  L'azione  ipotensiva  della  gelatina,  quando  fosse  definitivamente 
dimostrata,  darebbe  ragione  delle  oscurità  ed  incertezze  che  esistono  attualmente  nella 
questione  della  terapia  degli  aneurismi  colla  gelatina.  Darebbe  in  primo  luogo  ragione  dei 
perché  alcuni  casi  migliorino  ed  altri  no;  darebbe  in  secondo  luogo  ragione  della  labilità 
dei  risultati;  spiegherebbe  anche  la  prontezza  e  la  forma  dei  risultati  favorevoli. 

Inflne  colla  nozione  del  potere  ipotensivo  della  gelatina  cesserebbe  ogni  nostra  incer» 
tozza  intomo  al  modo  di  valercene. 

Giordano  Vincenzo.  ~  Le  alterazioni  e  gli  aneurismi  dell'arteria  polmo- 
nare. Il  PolicUnicOy  Sezione  Medica,  fase.  1.',  1904.  È  una  casuistica  propria  con  un  caso 
singolare  di  aneurisma  dissecante  del  tronco  unico  dell'  arteria  polmonare  apertosi  nel 
pericardio. 

Marini  Nicolò.  —  Sopra  un  oaso  di  tnmore  oerebrale.  Gazzetta  degli  Ospe- 
dali e  delle  Cliniche.  N.  10,  24  gennaio  1904.  Si  trattava  di  un  sarcoma  del  lobo  ante- 
riore sinistro  decorso  rapidamente ,  notevole  per  la  scarsa  sintomatologia  presentata  di 
tumore  cerebrale  ;  per  la  prevalente  sintomatologìa  accennante  piuttosto  ad  una  psicopatia: 
per  la  lesione  (funzionale  ?)  esercitata  a  distanza  sul  6.^  paio. 

Maraoliano  D.  —  La  meningite  tuberoolare  dal  punto  di  vista  olinioo  e 
terapeutioo.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  4,  gennaio  1904.  Considera- 
zioni cliniche. 

Campanella  e  Grassi.  —  Un  oaso  di  asoesso  del  lobulo  dello  Spigelio.  Gai' 
zetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche.  N.  4,  gennaio  1904.  Caso  clinico  che  venne  curato^ 
3  guarito  chirurgicamente,  collo  svuotamento  della  sacca,  detersione  della  parete  asces- 
suale  con  batuffoli  sterilizzati  e  zaffo  con  garza  all'iodoformio. 

Crisapi  Domenico.  —  Rioerohe  e  considerasioni  oliniohe  sulla  quantità  di 
Na  GÌ  oontenuto  nel  liquido  oefalo-raohidiano.  Il  Morgagni,  Parte  I,  {Archivio), 
N.  1,  1904.   Dairinsieme  delle  sue  osservazioni  conclude: 

1)  La  quantità  di  Na  CI  del  liquido  cefalo-rachideo  é  più  elevata  in  casi  di  bronco- 
polmonite,  specie  nel  periodo  subacuto. 

2)  È  meno  alia  nelle  meningiti  e  in  generale  nelle  malattie  decorrenti  con  leggiera 
elevazioni  termiche,  ed  in  maniera  subacuta. 
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3)  Tale  ipercloraria  cerebro-spinale  é  spesso  accompagnata  da  aumento  del  liquido  ce 
£fclo-racbideo. 

4)  Il  A  del  liquido  cefalo-rachideo  oscilla  entro  limiti  abbastanza  larghi,  sia  nei  diffé- 
rena  so^rgetti,  sia  nei  differenti  periodi  di  malattia  del  medesimo  individuo. 

5)  Esso  A  non  ò  in  rapporto  con  la  quantità  dei  cloruri:  anzi  é  spesso  in  rapporto 
inverso ,  fatto  che  dimostra  la  presenza  di  notevole  quantità,  di  altre  sostanze  nel  liquilo 
cefalo-rachideo  stesto. 

Dionisio  Ignazio.  —  Cura  dell'  ozena  oolla  radiazione  (Radio  e  fototerapia). 
9axM€tta  Medica  Italiana,  N.  4,  28  gennaio  1904.  Lavoro  in  cor.^o  di  pubblicazione. 

&UIDONB  Prospero.  —  Adenopatie  tuberoolari  e  pneumotisi  latente  e  in- 
oipiente.  Gazzetta  Intemazionale  di  Medicina,  N.  2,  Napoli,  20  genuaio  19^4.  È  una 
nota  preventiva  di  chirurgia  in  cui  TAutore  enuncia  una  nuova  teoria  intorno  alla  ori- 
gine e  cura  della  tisichezza  polmonare,  con  stmlio  sperim<3ntale  e  clinico  terapeutico  dal 
punto  dì  vista  chirurgico.  La  nuova  teoria  consiste  nel  fatto  che  la  pneumotisi  é  nella 
maggior  parte  dei  casi^  Tuliima  tappa  del  processo:  prima  di  determinarsi,  rindividuo  ha 
doTUto  avare  qua  e  là  negli  organi  miooris  resistentiae ,  vari  altri  attacchi  bacillari  più 
o  meno  aperii  e  manifesti,  attacchi  superati  felicemente  almeno  in  apparenza.  Questi  or- 
gani SODO  i  linfatici  e  le  glandolo. 

Eotraodo  nel  campo  terapeutico  enumera  tutti  i  principali  mezzi  di  cura  moderna,  a 
cui  aggiunge  che  si  dovrebbe  correggere  Tordinamento  deiristitnto  della  famiglia  in  roo<lo 
adeguato  e  rapido. 

Cardarelli.  ~  Un  oaso  di  tumore  del  mediastino.  La  Medicina  Italiana, 
N.  1,  Napoli  10  gennaio  1904.  Caso  clinico  in  corso  di  pubblicazione. 

Oianmrttasio  Nicola.  «  Della  gastroenterostomia  alla  Roux.  Mioerbio,  tipo- 
grafia Bevilaqua,  1903.  È  un  contributo  clinico,  in  cui,  previe  alcune  considerazioni  sui 
▼arii  processi  di  gastroenteri'Stomia,  dà  poi  la  preferenza  a  quello  del  Roux,  da  lui  im  • 
piegato  in  alcuni  casi  clinici  che  riporta  in  fine  del  suo  lavoro.  L*A.  però  invece  che  di 
fars  le  suture  adopera  i  bottoni  di  Murphy ,  senza  che  mai  ne  abbia  ottenuti  risultati 
spiacevoli 

Pabris  Francesco.  ~  Contributo  alla  chirurgia  dello  stomaoo.  Gazzetta 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  N.  10,  24  gennaio  1904.  Rendiconto  di  10  gastroentero- 
stomie  operate  secondo  il  metodo  di  von  Hacker. 

C'iVAzzANi  A.  ~  Nuoto  metodo  di  esplorazione  dello  stomaoo:  digastro- 
scopia. Fi,  la  descrizione  di  questo  processo  nuovo  di  esplorazione  dello  stomaco  che 
ooarìste:  nel  collocare  il  malato  sopra  un  letto  orizzontale  non  molto  soffice  col  ventre 
denudato,  e  colle  pareti  addominali  completamente  rilassate.  L  osservatore  si  colloca  dai 
Uto  dettro  del  malato,  ed  appoggia  il  margine  radiale  della  mano  sinistra  (e  principal- 
mente il  bordo  radiale  dell'indice  e  relativo  metacarpo)  sulla  regione  epigastrica ,  m  di- 
r«zioD6  orizzontale,  trasversale  delPaddome,  al  disotto  dei  margini  inferiori  del  costato. 
Fatto  ciò  con  tale  mano  esercita  una  compressione  moderata,  in  modo  da  afibndare  le 
pareti  della  regione  sopra  ombelicale  deiraddome  verso  la  colonna  vertebrale  procurando 
di  infossarle  con  uno  spigolo  piuttosto  acuto.  In  pari  tempo  Tosservatore  invita  il  malato 
a  £are  profonde  inspirazioni  ed  espirazioni,  possibilmente  col  solo  diaframma,  o  con  que- 
rto  in  modo  prevalente.  Al  disotto  della  mano  sinistra  comprimente,  si  appoggia  a  piatto 
la  osano  destra,  allo  scopo  di  rilevare  col  tatto  il  fremito  prodotto  dairaria  che  durante 
rinspirazione  passa  nella  cavità  gastrica  superiore  (sottodiaframmatica)  alla  inferiore  (api. 
gastrica)  ed  allo  scopo  di  respingere  poi  con  una  leggera  compressione  Tarla  dalla  cavità 
inferiore  al  a  superiore,  durante  i  movimenti  espiratori. 

U  limite,  fino  al  quale  colla  mano  d«stra  si  percepisce  il  fremito  tattile  del  gorgoglio 
Ì9-  ed  espirato.'io,  segna  in  modo  esattissimo  il  limite  inferiore  dello  stomaco. 

L*A.  adopera  questo  metodo  già  da  quasi  due  anni,  con  molta  utilità  pratica  e  con 
molta  soddisfazione  sua  e  dei  suoi  assistenti. 

Strada  FBUDiNAfTDo.  —  Adenoma  congenito  ombelioale  a  tipo  gastrico. 
Contributo  allo  studio  dei  tumori  congeniti  dell'ombelico.  Lo  Spetn mentale. 
Fase.  VI,  1903.  Caso  clinico  con  considerazioni. 

Oarbarini  Eugenio.  —  L'esclusione  dell'intestino.  Il  Morgagni,  N.  1-2,  1904. 
Dopo  aver  fatta  la  storia  e  riportati  i  varii  casi  di  esclusione  intestinale  operati,  riferis  e 
rari  esperimenti,  io  cui  ha  modificato  la  tecnica  delPesclusione  intestinale,  facendo  »ì  che 
il  secreto  di  un'ansa  esclusa  si  versi  nel  canale  intestinale;  formando  cioè  una  valvola  di 
sicurezza  verso  Tintesiino  ansichò  verso  l'esterno. 
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F^RRERt  F.  ^  Un  oaso  di  ooolusione  iatesUnale  da  divertioolo  di  MeoheL 

Gùjsetta  dfgli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  N.  IO,  t^  gennaio  1904.  Caso  clinico  in  coi  si 
dovette  ìatertanire  due  volte,  la  prima  per  occlasione  intestinale  dogata  al  diverticolo,  la 
ieconda  per  «tenosi  intestinale  consecntiva  allo  strozzamento  prodotto  dal  diverticolo;  e 
accanto  ^  qaegto  fu  riscontrato  altro  diverticolo  come  il  primo  esso  pare  aderente. 

Sia.sokELLi  Axo£Lo.  —  Il  decubito  nell'appendioite.  //  Policlinico^  Sezione  pra- 
tica, fase.  A,  liK^.  L'autore  dice  che  neU*  appendicite  Tattitudine  degli  infermi  d  spesse 
^te  caratitirìailea  e  permette  al  medico  che  la  osserva  di  rapidamente  oriszontarsi  verso 
U  diagnosi. 

Tate  itE-ìtmilne  rappreseata  qii«ìlo  che  noi  denominiamo  il  decubito  appendicolare  ; 
deenbita  il  qwhU  sì  osserva  qaasi  costantemeate  nella  forma  più  comune  di  appendicite 
(appt^orlidte  con  peritonite  circoscritta),  e  talora  nella  forma  con  peritonite  diffusa,  specie 
ae  il  processa  é  lU'inìzio. 

V'àa  poi  up  decubito  peritonitico  che  si  verirtca  per  lo  più  nelPappendicite  con  pe- 
ritonite diUuia,  Ai\  un  deorbito  psoitico,  eccezionale,  che  si  yeriflca  allorché  la  flog^si  ap- 
peudicolariì  è  Localizzata  in  prossimità  del  muscolo  psoas. 

InoUre  un  ««^no  da  utilizzarsi  nella  diagnosi  di  appendicite  é  la  dolorabilità  che  si 
rUve^Ua  in  corrispondenza  della  fossa  ileo-cecale,  quando  gli  infermi  assumono  o  man- 
teogoDo  il  decubito  laterale  sinistro. 

NAa]>]  MA.^rPHi:j>L  —  Contributo  alla  oura  dell'eohinoooooo  epatico.  La  di' 
niea  iMuc/^riiÉi,  N  3^  Pisa,  20  gennaio  1904.  Riferisce  alcuni  casi  clinici  con  considera- 
zioni da  cui  conclude  :  1)  Nelle  cisti  uniloculari  non  aderenti,  né  suppurate,  laparotomiat 
svuotamento  parxiaìù  ad  iniezione  di  fluoruro  di  Ag.  0,1  0[0  (Biondi)  2).  Nelle  cisti  unilo- 
ettlarì  non  suppurate,  aderenti,  parziale  svuotamento,  senza  laparotomia  ,  ed  iniezione  di 
fluororo  di  Ag.  airi  O^Q*  3)  Nelle  oisti  non  suppurate,  aderenti  o  no,  ma  mnltilocolari,  la- 
parutuniia,  svuoErUmento  del  contenuto,  irrigazione  con  soluzione  parassiiicida  e  capiton- 
ntf^e  (DeUjet-Déve)^  qaando  ne  sia  possibile  la  esecuzione,  altrimenti  marzupializzazione. 
4)  N«Ub  cisti  suppurate,  marzupializzazione  alla  Lindermann-Landau.  5)  Nelle  cisti  piccole, 
lib«r«,  peduncolata;,  eoucleazione  e  sutura.  6)  Nel  caso  di  un  lobo  intero  invaso  da  cisti  e 
facìlfDeate  pGdun<"r>EabLle,  resezione  e  sutura. 

Sauìmoni  e  Lk  Sf-ADA.  —  IntosBioasione  idaUoa  mortale  per  colpa  di  oisti 
4*1  feg'ato  e  versamento  nel  peritoneo.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  CUnithe^ 
N.  1^  S  gennaio  1904.  Caso  clinico  con  considerazioni  da  cui  scaturisce  che  illiquido  delle 
cUt)  idiotiche  versalo  accidentalmente  o  in  operazioni  nel  peritoneo  dà  per  lo  più  in  prima 
linea  fenomeni  tossici  la  cui  intensità  dipende  da  condizioni  non  ancora  note  e  pei  feno- 
itifìiii  peritanitici.  fnoiicnente  uniti  e  superabili  in  modo  da  permettere  molte  volte  il  tra- 
ptanu»  dì  ciati  ri^lie  in  altre  parti  del  cavo  ventrale  e  massime  nel  bacino. 

ALiiAiiDO  ?:^ANTi  cci.  —  Suì  ri8ultati  lontani  dell'epatopessia  praticato  ool 
mio  prooesso.  L<a  Clinica  moderna^  N.  1,  6  gennaio  1904.  È  un  metodo  operatorio  che 
f^oRitste  ndrafridart^  il  peso  del  viscere  al  bordo  condro-costale  destro,  cui  vengono  a  fis- 
AAr^^i  dello  anse  di  rìlo  che  traversano  il  viscere  per  andare  ad  abbracciare  una  corda  sie- 
rosa, foi  mata  dal  peritoneo  parietale  anteriore,  la  quale  viene  ad  insinuarsi  sotto  la  su- 
perile i€  concava,  riel  fegato  ed  accollar  visi. 

Le  v.ilidt*  adijreriie  che  si  formeranno  fra  la  superfìce  convessa  del  fegato  e  la  cor- 
rinpondunte  ^uperrtco  concava  del'a  parete  anteriore  addominale  ipocondriaca,  spogliata  del 
pui-ìtoneo,  col  quale  è  stata  confezionata  la  corda  sierosa,  contribuiranno  a  rendere  più 
solida  111  flfliiazioQe  del  viscere  in  posizione  buona  e  a  garantirci  da  ulteriori  spostamenti 
del  medei^imo- 

L'A.  aog^ìunge  che  il  metodo  é  facile  e  di  rapida  esecuzione,  non  espone  ad  emor- 
figjo  del  parenrhìma,  permette  ampia  libertà  di  manovre  al  chirurgo ,  nnn  lascia  corpi 
eatratiei  nella  cavità  addominale,  e  sono  evitate  le  aderenze  viscerali.  Il  metodo  é  di  as- 
soluta innocuità  pel  viscere  e  ci  dà  garanzie  sufficienti  contro  un'  ulteriore  discesa  del 
visa^re. 

IJrt  caso  col  operato  dall*  Autore  fu  completamente  coronato  da  uu  ottimo  successo, 
e  la  guAiifjio!itì  ai  iiiaatiene  ancora  dopo  un  anno. 

M^Mii  Aniomo.  —  Un  altro  oaso  di  oirroei  epatioa  oon  ernia  ombelioale 
oprato  ohìrurgicamente.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  10,  24  gen- 
naio ÌWì,  Caau  clinico  in  cui  ha  praticato  con  buon  successo  la  cura  radicale  dell*  ernia 
oTnl"ySioa't\  a  I  otiiL^tiioltssazione. 

Iti  'Uìi  f>ii  .Ki  1 1 .  ^  Contributo  alla  patogenesi  ed  alla  oura  della  nevra- 
steaia  osaerv^tA  iu  alcuni  ammalati  di  nefroptosi.  Bologna,  tip.  N.  Zanichelli 
rJ04,  t^oiioluJ^^:  6     1     F 
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1)  Che  la  CUoica  trova  argomenti  d*os8ervazione  e  di  studio  safficienti  per  ammettere 
«fidente,  di  coneerra  eolia  prora  sperimeaiald,  aaa  speciale  secrezione  interna  renale. 

2)  Che  la  predetta  secrezione  interna  renalo,  in  anione  alle  altre  eecrezioni  provenienti 
da  organi  e  tessati  dirersi,  oontribaisoe  a  stabilire  qaella  normale  armonia  d*  iafluenze 
•che  rappresenta  la  salate. 

3)  Che  la  sconaparsa  delPaccennato  accordo,  o  reciproca  azione  compensatrice  fra  le 
•aerezioni  inteme,  costitnisoe  la  malattia,  la  qaale,  natnralmente  varia  a  seconda  della 
freTaienxa  ed  inanfficienia  di  ona  di  esse. 

4)  Che  la  prevalenza  della  secrezione  interna  renale  dà  origine  a  molteplici  fenomeni 
■nerrosi,  fra  i  qadli  alla  nevrastenia  che  fa  osservata  talora  nei  malati  di  ptosi  renale. 

5)  Che  tale  ìaflaenza  renale,  nei  malati  di  nefroptosi,  paò  manifestarsi  come  fatto  di- 
retto essendosi  affettivamente  accresciata  la  secrezione  renale,  o  come  fatto  indiretto  es- 
sendosi attenuata  ed  essendo  scomparsa  nna  secrezione  d*  opposta  natura ,  quale  sarebbe 
ad  esempio,  la  ovarica  dopo  la  castrazione  anche  incompleta. 

6)  Che  r interpretazione  da  lai  data  alla  nevrastenia  da  nefroptosi,  rischiara  anche 
il  grave  problema,  tuttora  oscaro,  sebbene  da  tutti  osservato  relativo  alla  nevrastenia, 
-quale  conseguenza  immediata  o  tardiva  di  alcune  castrazioni  utero-ovariche  o  semplice- 
mente ovaricha  a  talora  parziali. 

7)  Che  Tacce nnata  interpretazione  riesce  pure  efficace  e  razionale  per  la  spiegazione 
dei  fenomeni  nervosi  e  nevrastenici  che  precedono,  accompagnano  e  seguono  il  periodo 
-delia  menopausa. 

8)  Che  le  ischemie  parziali,  le  nevralgie  ischemiche,  notate  nei  malati  di  nefroptosi, 
roOgnria  e  Tanaria,  osservate  negli  operati  di  neFropessia,  o  durante  le  coliche  nefritiche 
dacalcoti,  ritenate  fenomeni  puramente  riflessi,  siano  da  considerarsi  talora  efletto  del 

trasporto  dì  materiali  renali  per  mezzo  del  circolo  sanguigno. 

9)  Che  i  nevroni  di  sen^o  fungendo  anco-a  da  nervi  trofici,  ci  danno  spiegazione  della 
distrofia  che  si  associa  spesso  ai  malati  di  ptosi  renale,  essendo  i  nervi  di  senso  anormal- 
inente  stimolati. 

10)  Che  gli  accennati  stimoli,  colpendo  sistema  nervoso  e  centri  nervosi  congenita- 
mente preparati,  possono  dare  origine  a  svariate  forme  nervose  ed  anche  psichiche. 

11)  Che  uno  scompenso  dello  stesso  genere  deve  supporsi  avvenire  nelle  nevrastenie 
tardive,  da  castrazione  utero-ovarica,  dove  si  ha  un  costante  e  non  bene  definito  dolore 
lombare. 

1^  Infine  che  di  fronte  specialmente  alle  nevrastenie  consecutive  a  castrazione  ,  riu- 
'Scendo  per  lo  più  inutile  V  opoterapia  bisogna  agire  sulle  secrezioni  interne  opposte  a 
quella  sottratta.  Non  potendo  quesu  ripristinare,  bisogna  agire  su  quella  o  su  quelle  che 
in  modo  assoluto  o  relativo  si  sono  fatte  eccessive  ;  e  per  i  casi  sa  esposti  su  quella 
•renale. 

Pbttazu  Axvlio.  —  La  laparo-istereotomia  e  lo  svuotamento  del  bacino 
nel  canoro  del  OOUo  dell'utero.  Il  Morgagni,  Parte  l,  (Arckivio)^  n.  1,  gennaio  1904. 
tavoro  in  corso  di  pubblicazione  in  cui  comincia  col  dire  che  la  gravità  delP  isterectomia 
addominale  complicata  da  esteso  vuotamente  della  pelvi  è  specialmente  dovuta  ad  un  qua- 
druplice ordine  di  cause  : 

1)  Condizioni  gravi  delPoperanda  e  lunghezza  dell'atto  operativo. 

2)  Necessità  di  dare  ali*  operazione  un*  ampiezza  troppo  lesiva  appena  il  male  si  ò> 
anche  mediocremente,  diffuso. 

3)  Facilità  di  infettare  il  campo  operatorio  colle  manovre  su  tessuti  (utero)  profonda- 
unente  infetti. 

4)  Facilità,  con  cui  le  estese  dissezioni  producono  neoroii  dei  tessuti  e  specialmente 
d^li  ureteri. 

Griziotti  Fkrruccio.  — I  moderni  limiti  delle  operazioni  embriotomiohe. 
^avia,  Tip.  Cooperativa,  1903.  È  uno  studio  da  cui  conclude: 

1)  Le  operazioni  embriotomiche  eseguite  fin  dai  primordii  deirositetricla  in  ogni  caso 
dì  parto  difficile,  cosi  a  feto  vivo  che  a  feto  morto,  continuarono  a  trovare  larga  appli- 
cazione nella  pratica  malgrado  la  volgarizzazione  di  mezzi  terapeutici  e  conservatori,  fino 
^'epoca  in  cai  si  acquisirono  le  nozioni  scientifiche  dell*  anatomia  normale  e  patologica 
del  badno. 

2)  Fino  airepoca  in  cui  si  volgarizzarono  le  conoscenze  intorno  alle  cause  dell*  infe- 
zione ed  ai  mezzi  per  prevenirla,  le  più  ardue  operazioni  conservatrici  ebbero  scarsa  dif 
fusione;  per  cai  essendo  per  lo  più  le  sole  operazioni  incruenti  chiamate  a  lottare  contro 
la  pratica  dell'embriotomia,  nei  gradi  un  pò*  accentuati  di  stenosi  pelvica  1*  efl*etto  che  se 
nn  otteneva  era  più  dannoso  che  benefico. 
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8)  Neil'  altimo  qaarto  del  secolo  XIX  loltanto  mercé  '1*  introdxizione  dei  presidi  antt- 
settici  e  alcune  innovazioni  operatorie  di  capitale  importanza,  si  potè  adottare  per  ogni 
grado  di  pelvica  viziatura  la  terapia  ad  un  tempo  più  oonreniente  per  la  madre  a 
pel  feto. 

4)  Oggidì  la  pratica  della  embriotomia  deve  essere  riservata  ai  soli  casi,  in  cui  il  feta 
sia  morto.  A  feto  morente  non  sarà  il  caso  dì  eseguire  operazioni  conservatrici  di  riser- 
vato pronostico  materno,  quali  la  sinflsiotomia  e  il  taglio  cesareo  ;  però  in  que«te  cìrc<r- 
stanze  una  breve  attesa,  pur  non  giovando  al  feto  gioverà  alla  nostra  coscienza,  senza  di 
solito  compromettere  le  condizioni  della  madre. 

Se  il  feto  é  sano  o  solo  in  lieve  grado  sofferente,  noi  interverremo  sempre  con  merzà 
conservatori,  regolandoci  in  modo  diverso  a  seconda  che  le  particolari  condizioni  clinich»- 
ci  permettano  una  terapia  di  elezione  oppure  soltanto  una  di  necessità. 

5)  In  questo  ultimo  caso,  mediante  Poperazione  Porro ,  eseguita  col  metodo  estrape- 
ritoneale,  la  madre  correrà  il  minimum  dei  rischi,  a  cui  la  si  espone  per  Tiiitervento. 

6)  Le  risorse  della  sintìsiotomia  vennero  alquanto  esagerate.  Senza  negare  i  reali 
vantaggi  che  sa  dare  questa  operazione  in  determinate  circostanze,  noi  le  preferiremo  in 
genere  Toperazione  cesarea  Saenger  nella  terapia  di  elezione  e  quella  Porro  nella  terapia 
di  necessità. 

7)  Il  parto  prematuro  provocato  nelle  stenosi  pelviche  comuni  con  C  V  n<  n  inferiore 
a  75  e  80  mm.,  rispettivamente  nelle  forme  piatte  e  generalmente  ristrette  costituisce  og- 
gidì una  pratica  utilissima  per  la  profilassi  della  distocia  pelvica  e  contro  1'  uso  deirem- 
briotomia. 

8)  Al  dì  sotto  di  50  mm.,  qualunque  ppssa  essere  lo  stato  del  feto,  Tembriotomia  doa 
dovrà  essere  attenuata  a  scanso  di  inconvenienti  gravi  per  la  madre. 

Nei  casi  di  distocia  meccanica  creata  da  neoplasmi  uterini  ed  ovarici  ostruenti  com- 
pletamente ed  in  parte  lo  scavo  pelvico ,  (come  pure  in  quelli  causati  da  eccessivo  svi- 
luppo  fisiologico  e  da  viziose  presentazioni  del  feto ,  la  terapia  dovrà  essere  per  questo 
sempre  conservatrice. 

RicciARDELLi  A.  —  Della  profilassi  gineoologioa.  Gazzetta  degli  Ospedali  e 
delle  Cliniche,  n.  7,  17  gennaio  1904.  L'autore  prende  in  considerazione  tutti  i  vari  fattori 
che  possono  produrre  afiezioni  utero-ovariche  e  dà  le  regole  del  come  si  deve  co  riportare 
Tostetrioo,  la  levatrice,  il  medico  di  fronte  ad  esse,  non  solo  per  curarle  ma  anche  per 
impedirle. 

Qanoitano  Carlo.  ~  Un  oaso  di  rottura  intraperitoneale  della  vescica. 
Giornale  Internazionale  di  Scienze  Mediche^  fase.  1,  15  gennaio  1904.  Caso  clinico  che 
guari  in  seguito  a  laparotomia. 

Da  tutto  rinsieme  dflla  storia  cliniòa  si  rileva  come  la  febbre  ha  dovuto  essere  in  re- 
lazione coirassorbiiuento  del  sangue  infiltrato  e  dimostra  assai  chiaramente  come  una  febbre 
puramente  asettica,  possa  avere  le  parverze  di  una  febbre  suppurativa;  si  rileva  ancor» 
come  questo  caso  sia  sUto  uno  dei  più  fortunati  del  genere ,  anche  .tenuto  conto  della 
spiacevole  e  assai  grave  incidente  di  uno  sventramento  secondtirìo. 

Baldanza  Andrea.  —  Modo  di  trattare  Taponeurosi  trasversale  del  Cooper 
nella  cura  radicale  dell'ernie  inguinali  di  recente  data.  Giornale  Medico  del 
II.  Esercito^  fase.  XII,  dicembre  1903.  Consiste; 

In  tutte  le  ernie  inguinali  di  data  recente,  non  scolla  la  fascia  trasversale,  sutura  sem- 
plicemente i  muscoli  fino  Tobliquo  e  trasverso  al  bordo  |)osteriore  delParcata  crurale,  per 
formare  la  parete  posteriore  del  nuovo  canale  inguinale.  5'opra  215  individui  cosi  operati 
si  ebbero  solamente  4  recidive.  L*A.  conclude  : 

L'operazione  d  facile. 

Si  può  ese^^uire  con  la  semplice  anestesia  locale  cocainica. 

In  caso  d  infezione  «  consecutiva  suppurazione,  si  avrebbe  un  flemmone  superficiale  y 
che  non  compromett»^  Tesito  deiroperazione. 

Carta  Filippo.  —  Nuovo  metodo  di  sospensione  del  testicolo  nella  cura 
radicale  del  varicocele.  Gimale  Medico  del  R.  Esercito,  fase.  12  ,  dicembre  1903. 
Consiste  neirincidere  verticalmente  lo  scroto  nel  suo  terzo  superiore  e  piuttosto  al  lato 
esterno,  prolungando  il  taglio  sulla  regione  inguinale  sino  a  scoprire  V  anello  inguinale 
estorno.  Quindi  isola  completamente  il  cordone  ed  il  testicolo  coi  loro  rivesiim^'uti,  rispet- 
tivamente dai  lati  e  dal  fondo  dello  scroto,  attirando  fuori  il  testicolo  in  modo  che  sa 
possibile  completare  risolatamento  del  cordone  da  tuUi  i  lati  sino  airanello  inguinale. 

2)  In  stratta  vicinanza  di  quest'anePo  pratica  un  occhiello  nella  tunica  flbro  cremaste- 
nca  in  modo  da  distaccarla  dagli  elementi  del  cordone  in  due  fasci  a  nastro  che   afferr» 
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«OD  pinza,  recide  la  tonica  al  di  sopra  delle  pinze  e  arrovescia  in  basso  tatta  quella  fascia 
i  coi  capi  sono  affidati  alle  pinze. 

3)  Reseca  qoindi,  quei  tronchi  Tenost  che  per  il  loro  volume  ed  alterazioni  anatomiche 
giudica  pia  nocivi  alla  funzione  del  testicolo  e  all'esito  della  cara  radicale:  nelle  quali  re- 
tezioDÌ  ò  molto  economico. 

4)  Infine  passa  alla  sospensione  del  testicolo  ;  e  a  questo  scopo  ripiega  nuovamente  in 
alto  il  cremastere  fisso  alle  pinze,  e  ne  reseca  un  pezzo  in  modo  che  il  testicolo  rimanga 
sospeso  nello  scroto  ad  un*altezza  un  pò*  minore  di  quello  deiraltro  lato.  Il  margine  della 
tooìca  allora  viene  fissato  ai  pilastri  dell^anello  inguinale  mediante  tre  punti  a  V  appli- 
cati all'interno  ed  all^estemo  ed  all^anelb  dell'angolo. 

Satura  dei  legamenti  e  pelle  a  strati. 

Qnesto  metodo  eseguito  deirautore  22  volte  gli  ha  sempre  dato  ottimo  risultato. 

A.  Caulbrssb.  —  Paralisi  radioolare  inferiore  del  plesso  brachiale  ed 
mearisma  artero-venoso  anoolavio.  Gas  setta  Internazionale  di  Medicina  e  Chi- 
ntrgia^  N.  l,  10  gennaio  1904.  Caso  clinico  carato  medicalmente. 

LiooRio  E.  —  Deviazione  laterale  della  terza  falange  del  mig^nolo  in  più 
membri  di  una  fandglia.  La  Clinica  Moderna^  N.  2 ,  Pisa ,  13  gennaio  1904.  Le 
malformazioni  della  mano  e  delle  dita  occnpano  ormai  un  posto  importante  nella  lettera- 
tara  e  nei  trattati  essendo  in  tutte  le  loro  manifestazioni  ampiamente  discusse  ed  il- 
hiurate.  Se  però  una  categoria  può  dirsi  meno  abbondantemente  rappresentata  essa  ò 
certamente  quella  delle  deviazioni  laterali  delibasse  normale  sia  del  dito  in  totalità  sia  di 
ano  0  dae  segmenti  di  esso. 

Non  ò  scopo  di  questa  breve  nota  di  tornare  sulle  teorie  emesse  a  voler  dare  la  ra- 
fkme  di  tali  anomalìe  ;  TA.  vuole  solo  riportare  qui  per  la  casistica  Tesempio  di  una  in- 
tiera famiglia  in  cui  potA  seguire  per  4  generazioni  il  manifestarsi,  in  molti  membri  di 
«ssa,  di  una  forte  deviazione  radiale  della  terza  falange  del  mignolo. 

G.  Polverini.  —  Hicerohe  e  osservazioni  sul  piede  di  Madura.  Lo  Speri^ 
mentale^  fase.  VI,  1903.  Dopo  aver  premesso  un  pò*  di  descrizione  in  che  cosa  sostanziai- 
tnente  consiste  la  malattia  riferisce  un  caso  clinico  da  ctii  conclude  che  il  caso  suo  é  una 
varietà  gialla  del  piede  di  Madura  da  cui  si  potò  isolare  e  coltivare  un  microrganismo 
«he  per  i  suoi  carattari  si  può  ritenere  identico  a  quello  descritto  da  Vincent  e  da  tlui 
chiaouto  Sirepthotriof  Madurae,  e  ritenuto  Tagente  specifico  della  malattia.  L*  osserva- 
tione  microscopica  ha  confermato  questo  reperto. 

Le  alterazioni  riscontrate  nei  tessuti  sono  caratteristiche  per  la  loro  gravità  e  spe- 
ctalfflente  per  la  presenza  di  abbondanti  plasmocellule  alterate,  ed  in  tutto  il  tessuto  in- 
vaso dal  microrganismo  vi  é  tendenza  all*ìdropÌ8Ìa,  al  rammollimento. 

Dai  saoi  studii  TA.  trae  la  convinzione,  che  Tactinomicosi  e  il  Micetoma,  quantunque 
abbiano  qualche  punto  di  somiglianza  sono  però  due  malattie  ben  distinte  fra  loro,  la  di 
tra  identità  non  é  ragionerei  mente  ammissibile. 

CiSAJiB  GaiLLiNi.  —  Trattamento  del  piede  torto.  Bollettino  delle  adente  me- 
didte  di  Bologna^  serie  Vili,  voi.  Ili,  1903,  fase,  di  ottobre.  Dice  che  nel  piede  torto 
«oogenito  interviene  fin  dei  primi  giorni  della  nascita  con  manipolazioni ,  poi  raddrizza- 
mento forzato  manuale,  e,  se  non  gli  è  possibile  la  correzione,  anche  allieta  di  un  anno, 
«  segue  Poperazione  di  Pheips;  cioè  Achilletenotomia  e  incisione  air  aperto  di  tutte  le 
piftì  molli  che  fanno  resistenza  fino,  se  ó  necessario,  alPapertura  delParticolazione  me- 
diotarsea  Ghopart.  E  conclude  citando  il  consiglio  di  Brodhurst,  cioè  che  operazioni  ossee 
UBO  possibilmente  da  evitare  come  causa  di  deturpazioni  giacché  il  piede  torto  conge- 
nito: e  é  piuttosto  un'affezione  dei  muscoli  che  delle  ossa  ». 
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IvBEiT.  —  Tratta  meato  di  uaa  ferita  di  grossa  arteria.  La  Presse  Mèdi-- 
«a/^f  N.  9^  1904.  Considerazioni  da  cui  conclade:  1)  la  presenza  di  un  attrito  violento^ 
«otiocQUDeo,  o  eoa  lacerazione  delle  parti  molli,  di  una  grossa  arteria ,  la  legatura  im- 
mediata del  vaso  al  disotto  del  segmento  contuso  si  impone.  £)  In  ogni  ferita  contusa  di 
iioa  arteria  di  grosso  o  di  medio  CAlibro,  non  bisognerà  praticare  la  resezione  delle  due 
estr^miiìi  sf^guita  da  sutura  circolare;  ó  alla  legatura  dei  due  capi  che  bisogna  ricorrere, 
La  sutura  laterale  non  può  essere  amnoessa  in  parecchi  casi.  3)  Per  ogni  ferita  netta, 
poco  estesa  e  laterale  di  un  grosso  vaso ,  si  può  utilizzare  la  satura  laterale  a  punti  noo 
perforanti  ;  ma  meglio  varrebbe  applicare  d*emblée  una  doppia  legatura  al  disopra  e  al 
disoUtn  4)  Qn&nto  alle  sezioni  complete  con  divaricamento  dei  due  capi,  non  sono  giusti 
jloabili  chl:^  della  doppia  legatura.  5)  Non  si  é  ancora,  malgrado  i  numerosi  lavori  pubbli- 
cali stilU  Hiilura  arteriosa,  arrivati  a  farsi  una  opinione  sufficiente  su  questo  metodo  te- 
rapéutieo  per  raccomandarne  ora  Timpiego  in  chirurgia  corrente. 

BuocA.  ^  La  mastoidite  aouta  dei  lattanti.  Le  Bulletiin  Medicai,  N.  3, 
13  ^eniiiiiD  19J4.  È  uno  studio  completo  delPargomento,  in  cui  si  lerma  principalmente  a 
farlare  ti  olla  cura  che  dev^essere  chirurgica. 

DtjMùNT.  —  A  proposito  della  oastrazione  utero-ovarioa  nel  oanoro 
della  mammella.  La  Presse  Medicale,  N.  6  ,  20  gennaio  1904.  L'autore,  a  proposito 
di  qu^l  caso  presentato  alla  Società  di  Chir orgia  da  Guenard,  in  cui  si  trattava  di  una 
donna  afTeUa  simultaneamente  da  un  fibroma  uterino  ,  e  da  un  cancro  della  mammella 
destra  e  in  cui  la  castrazione  totale  ha  fatto  diminaire  rapidamente  di  volume  il  tumore 
matntnarìf),  dice  che  dal  punto  di  vista  pratico,  i  risultati  del  metodo  non  sono  stati  fina 
a  questi'  momento  molto  incoraggianti. 

LEJA.H!*.  —  L' istereotomia  esplorativa.  La  Sematne  Medicale,  N.  2,  13  gen- 
naio ]  d(H^  Urne  che  in  certi  casi  molto  rari  ó  necessario  riconoscere  de  visu  lo  stato  della 
ifiucoia  dei  corpo  uterino,  ciò  che  non  si  può  sempre  fare  coi  metodi  e  strumenti  usuali. 
Egli  coiiBiglla  perciò  un  atto  operativo  semplicemente  esplorativo,  il  primo  tempo  del  quale 
è  uguale  A  quello  deiristerectomia  vaginale;  si  uncina  il  collo  con  ana  pinza  di  Maseux, 
sì  ineide  trasversalmente  il  cui  di  sacco  vaginale  e  si  scolla  e  si  respinge,  sema  aprirlo, 
iì  cui  di  Bicico  peritoneale;  poi  applicando  le  pinze  a  trazione  sulle  due  commlssnre,  e  fis- 
sando Tutero  abbassato,  si  seziona,  colle  forbici,  sulla  linea  mediana  il  labbro  anteriore 
del  collo,  avendo  cura  che  la  sezione  oltrepassi  roriflcio  cervicale  interno,  «  lo  sfintere >» 
il  quat  dUimo  pnnto  é  capitale.  Non  resta  più  che  ad  esplorare  ciascun  labbro  della  ferita 
#  mantenerlo  divaricato  per  esplorare  anche  la  cavità  uterina. 

L'occhio  aiutato  dal  miratrgio  frontale,  potrà  controllare  Tesame  fatto  col  dito. 

Se  si  scopre  un  polipo,  o  un  piccolo  fibroma,  un  resto  placentare,  se  ne  pratica  se- 
duta JìtaTtie  Testirpazione.  In  tutti  ì  casi ,  che  Toperazione  resti  esploratrice  ,  si  termina 
rinterveuM)  colla  rianione  della  ferita  cervicale  e  si  sutura  il  cai  di  sacco  vaginale. 

Co^i  l'ondotta,  questa  piccola  operazione  é  semplice,  inoffensiva,  epoca  sanguinante- 
Sùnta  diiboÌQ  essa  deve  restare  una  pratica  di  eccezione,  legittimata  solamente  dalle  dif' 
nookà  Rjvedaìi  della  diagnosi. 

BEìc^xrn^  e  Labbè.  -^  Considerazioni  generali  sull'ematologia.  La  Presse 
Midicfiff,  N.  2,  0  gennaio  1904.  Gli  autori  dicono  che  i  caratteri  delle  ricerche  moderne 
hanQo  \tfir  oggetto,  non  più  la  descrizione  puramente  anatomica  ,  ma  il  funzionamento 
flAiolofTÌco  del  sangue  e  deg'i  umori. 

FAr  itR.  --  Teooioa  dell'isterectomia  addominale  nelle  suppurazioni  an- 
nesBÌEiU.  Lfi  Presse  Medicale,  N.  6,  20  gennaio  1904.  SI  domanda  quaVè  il  mezzo  mi- 
g^lior^  ili  praiicare  nelle  anessiti  bilaterali  una  isterectomia  subtotale  con  estirpazione  dc- 
^ii  *nf>(iss!  a^nmalati  ;  e  risponde  che  per  estirpare  facilmente  gli  annessi,  bisogna attac- 
l'nrli  dil  flisotto.  Fa  quindi  la  descrizione  dei  vari  metodi. 

I.tj^nrv»  —  Sigmoidite  e  perisigmoidite.  La  Semaine  Médfrale,  N  4,  27  gen- 
Tjalft  lUU,  P:irla  <ie/li  aociilenti  infiammatori  che  prendono  la  loro  origine  nell' S  iliaca, 
M  pIli*  piiK  i-'f^'oro  sembrare  dovuti  a  tiflite  e  perititlite.  Quantunque  siano  molto  più  rari 
t*wl«LOhi^  III  rìirjjca"  «itagli  andamenti  bi'nili.  in  cui  si  ri^rontra  un  flemmone  iliaco  sinistro, 
piM  i«i^niriiden  che  richiama  in  ogni  punto  il  flemmone  peri-cecale.  È  vero    che    un   certo 
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di  questi  asceesi  iliaei  siniitri  Bono ,  in  realtà ,  degli  ascessi  appendicolari ,  e  la 
^iiMtJoDe  dell*appendicite  con  asccMO  a  sinistra,  è  al  giorno  d*oggi  ben  studiata,  ma  non- 
▼i  é  alcun  dubbio,  e  TAutore  nel  suo  lavoro  ne  segnala  molti  fatti ,  sulla  sussistenza  di 
tili  isoessi  dovuti  a  peri-sigmoidite  suppurata.  Qualunque  sia  la  frequenza  delle  suppu— 
niioiii  di  orìgine  appendicolare,  qualunque  sia  la  sede  talvolta  inattesa  e  lontana  di  que- 
ste foppnrazioni,  noi  sappiamo  cbe  Tappendice  non  é  sempre  la  sola  in  eausa  in  tutti- 
gli  sieessì  peri-intestinali  e  cbe  i  diversi  segmenti  del  grosso  intestine,  particolarmente^ 
poisooo  essere  la  sede  di  afTezioui  localizzate.  Gli  ascessi  peri-sigmoidei  rientrano  in  que- 
sto quadro. 

Gavaillovt  e  Trillat.  —  Del  trattamento  del  male  di  Brigkt  ooUa  deoap- 
ralaiione  renale.  La  Presse  Medicale^  N.  3,  9  gennaio  1904.  L*orientazione  nuova  e 
ardita  della  Chirurgia  renale  verso  il  trattamento  operatorio  del  male  di  Brigbt  è  senza 
coitestazione  poasibiie  Topera  di  G.  Edebolhs. 

Eigli  é  lui  che  ha  creato  il  metodo  della  capsulectomia,  che  ne  ha  stabilito  la  tecnici 
e  poste  le  indicazioni. 

In  una  serie  di  pubblicazioni  egli  ha  difeso  questa  causa  con  dei  fatti  e  degli  argomenti, 
ehs  sembrano  convincere. 

Oli  autori  riportano  questi  fatti  e  questi  argomenti,  e  da  essi  si  trae  che,  su  51  casi^ 
eMipreodeoti  47  operazioni  bilaterali  e  4  interventi  uoilaterali,  7  sono  morti  nei  primi 
17  giorni  (morti  operatone  propriamente  dette),  7  sono  morti  in  periodi  varianti  fra  i  due 
mesi  e  gli  otto  anni  ;  la  durata  media  della  sopravvivenza  in  questi  casi  ò  da  un  anno  ad 
8  anni.  Due  non  hanno  avuto  alcun  m'glioramento,  22  hanno  avuto  miglioramenti  sensi- 
biU  e  persistenti  eoprav venuti  da  due  a  5  mesi  dopo  Toperaaione;  la  maggior  parte  non 
hanno  più  né  albumina  né  ciKndri. 

Un  paziente  dopo  una  guarigione  di  4  auni ,  ha  di  nuovo  presentato  dei  sintomi  di 
Bsfrite  cronica  ;  In  lui,  Toperazione  era  stata  unilaterale  solamente.  Infine  9  casi  sono 
guariti  completajnente  da  un  periodo  che  varia  da  20  mesi  a  10  anni. 

Tre  ammalati  non  sono  stati  seguiti.  Da  ciò  se  ne  detrae: 

1)  Ohe  il  male  di  Brìght  che  fino  al  presente  era  considerato  come  una  affezione  in- 
arabile,  é  curabile  o  suscettibile  di  miglioramento  dalla  decapsulazione  renale;  2)  che 
la  decapsulazione  uei  primi  s'adi  della  malattia  é  uo^operaziooe  senza  gravità. 
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Dizionario  pratico  illustrato  delle  Scienze  Mediche,  Fascicolo  57.  Milano 
Valbrdì,  1904. 

BiRosa  e  Hartmann.  —  Tratte  de  Médéoine  opératoire  et  de  thérapeutlque 
ohirargicale.  Hartmann.  «  Orgaoes  gènito -urinaires  de  l'homme.  Nèlaton 
et  Omsrédavnb.  La  Rhinoplastie ,  Paris ,  Steineheil .  1904.  Sono  due  altri  volumi  com- 
parsi di  quella  bella  e\  importante  opera,  di  cui  già  feci  cenno  nel  fascicolo  di  dicembre  1993. 
Nel  Tolume  scritto  dairHARTMANN  tutto  il  vasto  argomento  é  trattato  con  dottrina  e  com- 
petenza  nei  vari  capitoli  sia  di  generali  ti  come  delie  varie  operazioni  che  si  compiono  nelle 
tbgole  parti  d^lTapparato  urinario.  E  tutto  ò  corredato  da  figure  dimostrative  i  diversi  me- 
todi, process  e  tempi  dell'operazione.  Naturalmente  per  restare  in  certi  limiti  delPopera  ha 
dorato  raggruppare  illuni  processi  operatori  anziché  descriverli  tutti  separatamente.  Questa 
era  una  necessiià  ;i ssoluta. 

Il  NVlaion  e  TOmbrédanne  sono  stati  completi,  perché  lo  spazio  a  loro  riservato  per- 
netterà  nel  pHrl  re  di  una  sola  operazione  essere  piii  ininuziusi  ;  e  quiudi  nel  vilume  da 
loro  scritto  sono  in- iodicamente  descritte,  discusse,  commentate  le  varie  operazioni  di  pìa- 
rtica,  in  modo  che  è.  un  lavoro  che  non  saprei  immaginare  mitrlioro  su  tale  sojxfietto. 

L'opera  e  ««i  p'^)cele  a  grandi  passi,  e  corrisponde  del  tutto  al  pro^rrainma  ed  alle 
promesse  :  e  que-to  era  certo  una  volta  che  sono  il  Henger  e  l'Hartmann  che  la  diri<rono 

AvRAY  Mackicb.  —  Diagnostio  de  l'Appendicite.  De  l' Actualitè  mcdirale^  . 
J.  B.  Baillippe    l'arie,  1904.  Era  ben  giusta  che  dopo  di  essersi  occopati  Unto   della  cura 
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<leirjip[ieaclré^Ue  ci  »{  preoccupasse  anche  della  diagnosi,  la  qaale  offra  difficoltà  non  comoni» 
carne  io  provano  i  non  frequenti  errori  registrati.  Il  Doit.  Avray  ha  voluto  colmare 
quc^àta  UcQtia  studiando  questo  argomento  delPappendicite  nelle  sue  varietà,  e  con  i  vari 
mexzi  chft  la  Clinica  ci  insegna.  £  cosi  il  lavoro  é  buono  ed  utile. 

A.  Cbcchjbrblli. 

Proust,  Nktter  e  Bouroer.  —  Traité  d'Hygiene.  Paris  Masson,  1904.  È  la  seconda 
«ri  ultima  piarle  della  terza  edizione  di  quest'opera,  che  malgrado  la  morte  del  Proust,  i 
du«  allievi  voUem  pubblicare  con  amore  e  completezza.  Si  tratta  in  questo  volume  delPat- 
moE»rera,  d«l  suolo,  delPacqua,  della  climatologia,  deiralìmentazione,  vestiario,  abitazione, 
imene  aacondo  le  età,  il  sesso,  e  Tigiene  professionale  ed  industriale.  Volume  condensato 
di  t^^nmom  e  di  ammaestramenti,  e  costituisce  Teredità  scientifìoa  di  un  uomo  di  grande 

A.  Gecoherblli. 

Roosa.  —  Introduotion  a  l'étude  de  la  Médeoine.  Paris,  Nand  1904.  È  questa 
U  seconda  edi^ÌGae  di  un'opera  di  un'utilità  e  di  un  valore  incontestabile.  Sono  le  lezioni 
jjittH  del  Ro}^er  aile  facoltà  di  Medicina  di  Parigi,  e  che  costituiscono  un  trattato  di  pato- 
l^i^la  R-fltieraìti  ,  nf^l  quale  sono  condensate  nozioni  ed  ammaestramenti  importantissimi. 
I>o|>o  le  nozioni  preliminari,  discute  sugli  agenti  meccanici,  fisici,  chimici,  animati  che  de- 
terinìpano  le  tnslaUie.  Quest'ultimo  capitolo  dà  campo  a  trattare  delle  infezioni,  e  quindi 
ihAìe  re^zioai  nervose,  dei  disturbi  di  nutrizione,  e  delle  autointossicazioni.  Viene  poi  la 
l^irnlogia  del  ì&to  €on  il  quesito  dell'ereditarietà.  Segue  lo  studio  deirinfiammazione,  della 
setticemia,  pioemìa,  sclerosi,  tumori,  atrofie  e  degenerazioni,  sinergie  funzionali  e  simpatie 
fivc»rboBe  revoluzìoae  delle  malattie,  e  quindi  lo  studio  deires*i me  degli  ammalati  conTap- 
p'icazloae  ^lla  cllaìca  dei  processi  scientifici,  le  nozioni  sulla  diagnosi  e  prognosi  e  final- 
mente alcuni  ceoDÌ  sulla  terapia.  Tutto  questo  ò  trattato  con  serio  amore  e  dottrina. 

A.  Cbochbrelli. 

Hilubbrand.  —  Jahresberioht  Uber  die  Fortsohrithe  auf  dem  Gebiete  der 
Chirurgie,  Vili.  J  aero  ano  ,  1902.  Wibsbadbn,  Bergmann  ,  1903.  Anche  quest*  anno  é 
ctimparso  questo  libro,  utile  e  bello,  che  riassume  il  lavoro  Chirurgico  Mondiale  del  1902. 
L'analiaì  &ì  potrebbe  dire  completa^  diligente,  accurata  e  serve  sia  che  si  voglia  ricercare 
la  ciiatione  bibliografica  sia  che  si  voglia  il  riassunto  del  lavoro.  Sono  già  otto  ì  volumi 
€u]np:irsi  e  riliMobraud  si  propone  di  continuare  nelPimpresa  difficile.  A  lui  a  Basel  (He- 
J>ehtraaSB)  couviene  inviare  i  lavori  per  facilitargli  il  compito. 

A.  Ceccherblli. 


CBOHACA. 

Il  CoDgressa  delU  Società  Italiana  di  Chirurgia  avverrà  a  Roma  il  27  Marzo. 


i^rnt.    \  NjOitKA  GBGGiIl^tihiLLl,  Direttore  -^  Pannai.  Strada  Vittorio  Emanuele. 

rviISSAGLIA  GIUSEPPE,  gerente  responsabile. 

StabilitiJLiiLi  nuoiti  delle  ARTI  GRAFICHE.  Corso  Magenta  N.  48«  Milane^ 
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DI  UN  RARO  CASO 

DI 

PS  EU  DO-AP  PENDIO  ITE 


CMTIIinTO  ILLI  STIIIO 

DELLE 
PEL 

Libero  docente  di  Patologia  chirargiea  nella  R.  UnivenitÀ  di  Genova 


«»Dire  qualche  cosa  di  nuovo,  non  solo  sulle  appendiciti,  ma  anche  sulle 
malattie  che  con  questa  possono  confondersi,  non  è  cosa  facile.  Poche  nf- 
fe^DÌ  ebbero  il  merito  di  tante  pabblicazioni,  pochi  argomenti  furono  tninn 
aettratamente  studiati;  basti  in  proposito  sapere  che  Edebol^  ^ìt  nel  1S9B 
^tX  raccogliere  ben  2500  tra  articoli  e  monografìe  su  tale  malattia. 

Il  caso  che  mi  occorse  di  osservare  quest'anno  nella  Clinica  eh  imi  r- 
g*jL  diretta  dal  Prof.  Novaro,  non  è  dei  più  comuni,  e  merita  di  e>-&Viì 
séeoratamente  studiato  per  le  considerazioni  che  da  esso  possono  deriv  irt\ 
*  li  10  del  mese  di  febbraio  si  presentò  al Kambulatorìo  della  Clinic^i  iUi- 
fiirgica  certo  C.  V.  d'anni  29,  siciliano,  domiciliato  a  Genova,  niarmaio. 
Aveva  un  aspetto  molto  sofferente  e  camminava  a  stento,  loterrogatii  p  r 
«osa  fosse  ricorso  a  noi,  ci  narrò  come  da  5  o  6  giorni*  aves^o  dei  dalwì 
Bolto  violenti  alla  fossa  ileo-cecale,  irradiantisi  alia  parte  interna  ^i<'iLi 
«oscia;  dolori  che  grimpedivano  di  camminare  e  che  erano  aci^onipn^'nati 
da  QQ  malessere  generale  molto  pronunciato.  Ad  un  rapido  e^ame  e&sn- 
dosi  riscontrato  nel  paziente  febbricitante  i  sìntomi  di  un'a[jp.'iidicìlo^  lo 
«i  consigliò  ad  entrare  in  Clinica,  ove  fu  accettato  d'urgenza  nello  s*e^-Q 
giorno. 

Anamnesi.  —  Nulla  d'importante  nei  precedenti  famigliari,  Nmi  ri- 
corda di  aver  fatto  le  malattie  dell'infanzia  e  dice  aver  sempre  ^odut^  ur- 
tima  salate  fino  all'età  di  22  anni,  epoca  in  cui  contrasse  una  blenorr^L^  -i. 
Questa  pare  che  sia  guarita  completamente  dopo  due  mesi  di  cura,  ^rn^ji 
<^e,  fino  ad  ora,  si  abbiano  a  lamentare  reliquati  di  sorta. 

Da  allora  fino  a  10  mesi  or  sono  stette  sempre  bene.  Verso  qu'  sr\  - 
poca,  mentre  trova  vasi  in  navigazione  a  bordo  di  un  veliero,  fu  eolpìi'>  1 1  r 
U  prima  volta,  senza  causa  apparente,  da  dolori  violenti  alla  fo^^sa  Jle  >  '  * 
cale,  irradiantisi  a  tutto  l'addome  e  alla  coscia  destra:  sintomi  in  tun^    t* 

Clinica  Chirurgica.  U 

Digitized  by  VjOOQlC 


202  s.  B02n« 

oMì^  n  é«tta  eòi  paziente,  a  qnetli  attsateefìte  preaentati»  Non  ricorda  «b» 
allora  avesse  avuto  febbre,  ma  ò  logico  ammetterlo,  se  vogliamo  giudicare^ 
dal  fatto  che,  anche  quando  si  presentò  a  noi,  disse  di  non  averne,  mentre 
il  termometro  segnava  39^.5.  Non  trovandosi  a  bordo  nessun  medico,  il 
paziente  non  fece  cure  speciali  e  si  limitò  a  tenere  il  letto  per  circa  ona^ 
settimana,  osservando  una  dieta  quasi  assoluta;  cosa  questa  che  gli  era 
stata  facile,  data  la  marcata  anoressia  che  si  accompagnava  alla  forma 
morbosa  che  lo  affliggeva.  Dopo  6  giorni  di  riposo,  scomparso  il  dolore  aU«i 
coscia,  mitigatisi  i  fatti  relativi  alFaddome,  cominciò  ad  alzarsi  ed  a  ri- 
prendere gradatamente  il  suo  mestiere.  Da  allora  all'epoca  presente  soffrì 
di  due  altri  attacchi,  simili  per  durata  ed  intensità  al  precedente.  Non  soffrì 
mai  stipsi  e  le  funzioni  alvine  si  mantennero  regolari  anche  durante  i  pe- 
riodi di  malattia  descritti.  Quest*  ultimo  attacco  si  era  iniziato  sei  giorni 
prima  del  suo  ingresso  in  Clinica,  ad  un  tratto,  con  dolore  violento  alla 
fossa  ileo-cecale,  irradiazione  alla  coscia  corrispondente,  marcata  anoressia^ 
malessere  generale  pronunciato. 

Esame  obiettivo.  —  Individuo  scheletricamente  ben  costituito;  di  co- 
lorito bruno  pallido,  con  panicolo  adiposo  scarso,  masse  muscolari  ben  svi- 
luppate. Nulla  al  capo,  collo,  torace.  Airispezione  dell'addome  si  vede  eome 
questo  sia  alquanto  prominente,  uniformemente  teso  quasi  immobile  nei 
movimenti  della  respirazione.  Alla  percussione  si  avverte  un'ottusità  che 
occupa  quasi  tutta  la  metà  destra  dell'addome,  continuandosi  in  alto  col- 
Tarea  epatica  ed  estendendosi  in  basso  ffno  alla  cresta  iliaca  ed  arcata  dt 
Fallopio.  Anteriormente  raggiunge  la  linea  mediana  nella  regione  ipogastrica^ 
sopra  l'ombelico,  invece  è  meno  estesa  dirigendosi  verso  l'alto  con  un  mar- 
gine convesso  all'interno  per  modo  che  è  possibile  sulla  parasternale  di 
limitare  il  margine  inferiore  del  fegato  che  non  oltrepassa  l'arcata  costale 
ed  è  diviso  dall'ottusità  descritta  da  una  zona  timpanica  larga  circa  tre 
dita.  La  percussione  di  tutto  Taddome,  e  segnatamente  quella  della  fossa 
ileo-cecale,  è  molto  dolorosa,  specie  se  fatta  un  pò*  bruscamente.  La  pal- 
pazione è  dolorosissima  e  per  lo  etato  di  contrazione  dei  muscoli  addomi- 
nali non  ci  riesce  di  raccogliere  dati  migliori  e  più  precisi  di  quanto  siasi 
ottenuto  colla  percussione.  Nel  punto  caratteristico  di  Mac  Burney  la  do- 
lorabilità è  maggiore  che  non  nelle  altre  partì.  La  coscia  destra  è  legger- 
mente flessa  sul  bacino;  la  gamba  sulla  coscia;  il  paziente  però  riesce  » 
distendere  completamente  l'arto  senza  grande  difficoltà,  solo  accusando  uà 
aumento  di  dolore  nella  fossa  iliaca  e  lungo  la  parte  interna  della  coscia» 

La  temperatura,  presa  all'ingresso  dell'ammalato  in  Clinica,  era  di  39^,5  ; 
il  polso,  spiccatamente  dicroto,  dava  95  battute  per  minuto. 

La  quantità  di  orina  emessa  nelle  prime  24  ore  fu  di  ce.  1200  e  l'esame 
di  questa  non  rilevò  nulla  di  anormale. 

Dal  complesso  dei  fenomeni  osservati,  dai  precedenti  anamnestici,  si 
conferma  la  diagnosi  fatta  all'ambulatorio,  trattarsi  cioè  di  un  caso  di  ap* 
pendicite  a  ripetizione. 

Cura,  —  Essendo  già  decorsi  6  giorni  dall'inizio  dell'attacca  e  non  ri- 
levandosi fatti  allarmanti  ne  dal  lato  del  polso,  né  da  quello  del  peritoneo 
si  decide  di  sottoporre  il  paziente  ad  una  cura  aspettante,  pronti  ad  in- 
tervenire non  appena  le  condizioni  generali  o  locali  lo  richiedessero;  con- 
formandoci  in  ciò  a  quanto  raccomandano  gli  stessi  chirurghi  Americani^ 
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Umto  propensi  per  un  intervento  &ttiv:o  in  quest*  affezioce.  Essi  conside- 
TWÈO  ra^pendioite  quasi  come  una  ferita  peoetraote  e  si  regolano  di  con- 
seguenza.  Chiamati  nelle  prime  24  ore  dall'  iuizio  intervengono  sempre  at» 
UvaBiente;  più  tardi  subordinano  la  loro  condotta  ai  sintomi  presentati 
dall*aaimaUto« 

La  cura  da  noi  fatta  fu  molto  semplice;  riposo  assoluto,  dieta  liquida 
{MU  e  qualche  uovo),  applicazione  sulla  parte  affetta  di  una  grande  ve- 
scica di  ghiaccio,  ben  tollerata  dal  nostro  .paziente.  Si  volle  a  questo  ri- 
guardo da  alcuni  chirurghi  trarre  dei  criteri  diagnostici  speciali.  Il  caldo 
sarebbe  meglio  tollerato  nei  oasi  in  cui  già  esiste  suppurazione ,  il  freddo 
iBTeee  nelle  forme  siero-fibrinose.  Da  quanto  io  ho  potuto  osservare  non 
ni  pare  che  esista  una  differenza  tanto  caratteristica.  Ricordo  di  un  caso 
di  appendicite,  in  cui  Toperazione  dimostrò  assenza  di  ogni  e  qualunque 
aacesao,  nel  quale  si  era  do/uto  ricorrere  alle  applicazioni  calde,  non  es- 
sendo tollerate  quelle  fredde.  Noi  in  generale  ricorriamo  in  primo  tempo 
alla  borsa  di  ghiaccio;  più  tardi,  cessato  il  periodo  acuto,  preferiamo  le 
applicazioni  caldo-umide,  nel  Fin  tento  di  favorire  il  riassorbimento  degli  es- 
svidati  eventualmente  esistenti. 

L*alvo  torpido  nei  primi  giorni  fu  eccitato  con  piccoli  clisteri  eva- 
cuanti seguiti  da  ottimo  effetto.  È  questa  una  buona  pratica  consigliata 
anche  recentemente  dall'americano  Denver,  il  quale  non  si  limita  ai  clisteri, 
ma  somministra  anche  dei  purganti,  purché  non  drastici,  quando  i  primi 
rimangano  senza  risultato.  Gli  effetti  che  notai  nei  miei  ammalati  da  questa 
pratica  furono  sempre  buoni  e  mai  ebbi  a  lamentare  il  benché  minimo  in- 
cidente. Il  paziente  dopo  un'abbondante  scarica  si  sentiva  più  sollevato; 
l'addome  era  meno  dolente,  meno  teso,  ed  egli  stesso  reclamava  tale  sus- 
sidio terapeutico,  bene  spesso  con  un'insistenza  anche  superiore  al  bisogno. 
Questa  cura  è  oltremodo  razionale,  ed  io  ho  potuto  convincermi  della  sua 
efficacia  in  alcuni  casi  di  fìstola  stercoracea  stretta  del  cieco,  nei  quali 
notai  un  notevole  accumulo  di  materie  fecali  in  quest'organo  tutte  le  volte 
che  somministravo  dell'oppio  o  passava  qualche  giorno  senza  che  il  pa- 
ziente evacuasse  l'alvo  per  le  vie  naturali.  Dato  questo,  si  capisce  come 
nella  fattispecie  di  un'appendicite  debba  questo  fatto  da  me  osservato,  ve- 
rificarsi con  una  facilità  anche  maggiore,  con  grave  danno  per  la  circola- 
zione sanguigna  della  parte.  L'intestino  infiammato,  per  l'infiltrazione  a 
cui  è  in  preda  l'elemento  muscolare,  è  sempre  in  uno  stato  di  paresi  e  nulla 
abbiamo  da  temere  circa  al  possibile  distacco  di  aderenze,  se  noi  ricor- 
riamo a  blandi  purganti  ed  a  clisteri  evacuanti.  Oltre  a  questi  ultimi  noi 
facciamo  largo  uso  presso  questi  ammalati,  specie  quando  esistono  dei  fatti 
d'intossicazione  generale,  di  piccoli  clisteri  di  soluzione  fisiologica  di  clo- 
ruro sodico  :  200  ce.  ogni  due  ore.  Sono  benissimo  tollerati,  vengono  as- 
sorbiti con  grande  rapidità,  diminuiscono  la  sete  ed  aumentando  la  secre- 
aone  renale  e  cutanea  hanno  un  benefico  effetto  su  tutto  l'organismo. 
Questa  pratica  ò  ora  raccomandata  su  vasta  scala  nelle  sepsi  acute, 
pare  con  ottimo  risultato,  anche  dal  Wernitz.  Si  capisce  dopo  quanto  ho 
detto  come  da  noi  non  si  ricorra  mai  agli  oppiacei  in  questi  ammalati , 
d'aoeordo  in  ciò  con  quanto  raccomandano  quasi  tutti  i  chirurghi  in  pro- 
posito. L'oppio  calma  il  dolore,  è  vero,  favorisce  forse  la  formazione  di 
aderenze  immobilizzando  l'intestino,  ma  favorisce  il  ristagno   delle   feci  e 
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pvirt  lìiascìierare,  come  molto  opportunamente  osserva  Dieulafoj,  dei  sintomi 
importali  ti  j  che  potrebbero  indicarci  un  atto  operativo  necessario,  in  tempo 
ancora  per  salvare  il  paziente. 

Il  d«oorso  giustifìcò  interamente  la  cura  intrapresa  e  vedemmo  gra- 
datamente tnitigarsi  e  scomparire  i  fenomeni  presentati  dal  nostro  pa- 
ziente. 

La  temperatura,  remittente  fin  da  principio,  si  mantenne  ancora  ele- 
vata per  ihìe  giorni ,  durante  i  quali  avemmo  una  massima  alla  sera  di 
yu**,5  ascellare,  con  un  mìnimo  al  mattino  di  38^,5;  poi  cominciò  a  de- 
crescere lino  a  raggiungere  la  norma  in  quarta  giornata;  vale  a  dire  in 
10  *  dfiirinÌEÌo  della  malattia.  La  temperatura  però  non  si  mantenne  in  se- 
guilo costantemente  bassa,  ma  offri  ancora  delle  oscillazioni  abbastanza 
nofcevuii,  raggiungendo  qualche  volta  alla  sera  i  38^,5.  Questi  rialzi  termici 
irrogo  la  ri  non  erano  preceduti  da  alcun  brivido  e  l'ammalato  non  si  ac- 
corg*>Ya  nemmeno  di  essi.  Tali  alternative  perdurarono  per  tutto  il  mese 
di  fahbraio,  e  non  fu  che  col  principio  del  mese  di  marzo  che  cessò  ogni 
elevìizione  termica. 

It  poko  si  mantenne  sempre  buono;  non  superò  mai  i  100  e  col  de- 
crescere df  Ila  temperatura  si  fece  meno  frequente,  perdendo  quello  spiccato 
diedro tismo,  che  aveva  prima. 

L'ottusità  cominciò  a  diminuire  in  settima  giornata  dall'ingresso  del 
pnziente  io  Clinica,  e  presto  comparve  una  zona  timpanica  sotto  il  margine 
del  f#i^?ito  che  andò  sempre  più  estendendosi  in  basso.  Verso  la  linea  me- 
diana e  nella  regione  ipogastrica  la  regressione  si  iniziò  più  tardi  e  fu  molto 
più  lenta.  L*addome  si  fece  meno  dolente,  i  muscoli  meno  contratti  e  la 
pai  palliane  fu  più  facile,  meno  dolorosa.  Affondando  le  mani  lentamente  si 
avvertiva  una  resistenza  ancora  spiccata,  ma  uniforme,  in  corrispondenza 
di  tutta  la  zona  ottusa  e  come  questa  presentava  un  bordo  convesso  verso 
V  interno.  Non  si  avvertì  mai  rtuttuazione.  La  compressione  sul  punto  di 
Mae  Buniej  destava  ancora  un  dolore  molto  intenso. 

Col  principio  del  mese  di  marzo  la  regressione  si  fece  più  rapida, 
tanto  che.  verso  la  metà  di  questo  mese,  l'ottusità  e  la  maggiore  resistenza 
erano  li  ni  irate  unicamente  alla  porzione  inferiore  della  regione  iliaca  destra. 
Ver>^o  c|ue^ l'epoca,  cercando  di  affondare  le  mani  in  questa  regione,  si  av- 
verava a  line  dita  all'interno  della  spina  iliaca  anteriore  superiore  un  cor- 
done tiui'f>,  resistente,  diretto  verso  il  basso  e  airin terno,  dolente  alla  pres- 
sione. Ikiìhi  forma,  consistenza  e  posizione  si  sospetta  trattarsi  deirappen- 
di*!e  vermi  forme  infiammata,  ricordando  però  prima  di  fare  un'asserzione 
assoluta  (}iianto  in  proposito  dice  il  Treves,  che,  su  di  questa  malattia,  ha 
pijtnto  fiiie  una  pratica  speciale,  non  indifferente.  Ci  avverte  infatti  que- 
st'autore, come  non  raramente  si  prenda  un  fascio  muscolare  contratto  per 
riippendice.  Egli  ha  osservato  che  bene  spesso  durante  l'operazione  si  ri- 
ncontra Fiippendice,  fissata  da  aderenze,  in  un  punto  diametralmente  op- 
jMvsto  a  ijuello  diagnosticato.  E  nel  nostro  caso  l'asserzione  di  Treves  do- 
veva trovare  una  conferma  irrefragabile.  Verso  la  fine  di  marzo  l'ottusità 
era  ridotta  al  minimo,  l'addome  era  trattabilissimo  e  le  mani  si  potevano 
atf'undare  nella  fossa  ileo-cecale  senza  determinare  dolore  e  senza  avver- 
tire fatti  degni  di  nota. 

L2  orine  furono  sempre  abbondanti  ed  il  loro  esame  non  presentò  mai 
imi  la  ù'i  speciale,  per  quanto  fosse  fatto  ripetute  volte. 
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Cessato  ogni  fenomeno  infiammatorio,  rialzatesi  le  condizioni  dell'amma- 
lato, gli  si  propose  un'operazione  radicale,  tanto  più  indicata  in  lui,  che, 
per  il  suo  mestiere,  era  costretto  a  trovarsi  spesso  nell'impossibilità  di  usu- 
Iniire  ài  ogni  e  qualunque  soccorso  medico.  Il  paziente  accetta  di  buon 
grado  la  nostra  proposta,  allarmato  dal  continuo  succedersi  ed  aggravarsi 
degli  attacchi.  L'operazione  viene  eseguita  il  4  aprile  previa  cloronarcosi 
e  solita  preparazione  del  campo  operativo.  Incisione  cutanea  a  due  dita 
trasverso  dalla  spina  iliaca  anteriore  e  superiore,  obliqua  dall'alto  in  basso, 
dall'esterno  all'interno  ed  il  cui  centro  corrisponde  al  punto  di  Mac  Burnej. 
Le  fibre  del  grande  obliquo  sono  divise  parallelamente  al  loro  decorso  e 
messi  allo  scoperto  i  fasci  muscolari  del  piccolo  obliquo  e  trasverso,  si  di< 
Tidono  con  un  istrumento  ottuso  e  si  applicano  due  spatole  divaricatrici  ; 
poscia  s' incide  la  fascia  trasversalis ,'  il  tessuto  preperitoneale  ed  il  peri- 
toneo che  viene  fissato  alla  cute  con  alcuni  punti  di  seta.  11  cavo  addo- 
minale è  asciutto,  di  colorito  normale.  Riconosciuto  il  cieco  e  lacerate  al- 
cune lasse  aderenze  recenti,  che  si  trovavano  tra  la  sua  faccia  anteriore 
ed  il  peritoneo  parietale,  dirigo  le  mie  ricerche  in  basso  ed  all'interno  dóve, 
dai  sintomi  rilevati,  mi  pareva  che  si  dovesse  trovare  l'appendice  vermi- 
forme, ma  contrariamente  alla  mia  aspettativa  non  avverto  nulla  di  anor- 
male. Dirigo  altrove  le  mie  ricerche,  ma  in  nessun  punto  mi  è  dato  di  per- 
cepire quella  sensazione  speciale,  ohe  dà  l'appendice  vermiforme  ispessita 
da  precedenti  processi  infiammatori;  né  di  me  è  più  fortunato  il  prof.  No- 
varo  che  gentilmente  mi  assiste.  Desiderosi  di  trovare  una  spiegazione  dei 
sintomi  presentati  dal  nostro  paziente,  prolungo  in  alto  l'incisione  ed  esploro 
de  tìsu  il  cieco  e  la  porzione  inferiore  del  colon  ascendente.  L'estremo  in- 
feriore del  cieco  è  arrotondato,  regolare  e  non  presenta  traccia  di  appen- 
dice vermiforme.  Normale  lo  sbocco  e  l'ultima  porzione  dell'ileo.  In  cor- 
rispondenza della  fossetta  ileo*ceca!e  superiore  si  avvertono  tre  ghiandole 
linfatiche  grosse  poco  più  di  un  grano  di  mais  rotondeggianti,  liscie,  di 
consistenza  uniforme,  che  si  lasciano  facilmente  snucleare.  Non  rilevandosi 
null'altro  di  anormale,  dopo  di  avere  passati  in  rivista  gli  organi  vicini. 
richiudo  la  breccia  fatta  con  un'accurata  sutura  a  strati. 

Il  decorso  post-operativo  fu  dei  più  regolari  fino  in  sesta  giornata  ;  in 
settima  invece  si  ebbe  a  lamentare  un'elevazione  termica  vespertina  che 
raggiunge  i  38^.5.  Sfasciato  l'ammalato  non  si  osserva  nulla  a  carico  della 
ferita  e  solo  si  determina  un  certo  dolore  premendo  su  tutta  la  fossa  ileo- 
cecale.  Si  somministrò  al  paziente  un  purgante  seguito  da  abbondante  sca- 
rica alvina^  dopo  la  quale  tutto  rientrò  nell'ordine.  La  ferita  guarì  per 
prima  intenzione;  l'ammalato  lasciò  il  letto  in  12.^  giornata  ed  il  giorno 
19  aprile  usci  dalla  Clinica  in  ottime  condizioni  dopo  di  avergli  raccoman- 
dato di  ricorrere  di  tempo  in  tempo  a  purganti,  non  appena  avesse  avver- 
tito qualcuno  dei  disturbi  sofferti. 

Rividi  dopo  d'allora  il  paziente  ripetute  volte  trovandolo  sempre  in 
boone  condizioni ,  con  fossa  ileocecale  cedevole ,  indolente.  Da  circa  due 
mesi  ba  ripresa  la  sua  professione  e  non  ho  più  avute  notizie  di  lui,  ciò  che 
mi  lascia  sperar  bene,  avendogli  io  raccomandato  di  scrivermi  non  appena 
avesse  avuto  a  lamentare  qualcuno  dei  fatti  precedentemente  sofferti. 

In  due  ghiandole  asportate  l'esame  batterioscopico  non  rilevò  micror- 
ganismi e  l'esame  istologico  dimostrò  fatti  infiammatori  leggeri  con  ispes- 
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«imento  della  capsula  e  dei  setti  ioterglaodolari.  Con  una  ghiandola  dopo 
averla  finamente  tritolata,  inocalai  una  caria;  ranimale  morì  p^  tubar*- 
colosi  un  mesa  dopo. 

Ho  creduto  di  qualche  interesse  il  dare  in  esteso  la  stona  clinica  di 
questo  caso  per  meglio  dimostrare  come  la  diagnosi  di  appendicite  s*impo- 
nesse.  Nessuno  dei  sintomi  ritenuti  come  caratteristici  mancava:  iperestesia 
cutanea,  difesa  muscolare  pronunciatissima ,  dolore  alla  pressione  in  tutta 
la  fossa  ileocecale  e  segnatamente  nel  punto  di  Mac  Burne^,  percezione  di 
un  cordone  simalante  per  posizione,  volume  e  resistenza  rappendioe  vermi* 
forme.  L*anamnesi  ed  il  decorso,  da  noi  osservato,  nell'ultimo  attacco  pa- 
revano confermare  in  tutto  la  nostra  diagnosi,  che  solo  poteva  essere  scossa 
ed  infirmata  da  un  atto  operativo.  L*unico  fatto  speciale  era  il  dolore  alla 
parte  interna  della  coscia,  la  quale  come  abbiamo  visto  era  tenuta  in  se- 
miflessione sul  bacino,  sintomo  anche  questo  se  non  comune,  certo  frequente 
ad  osservarsi  nell'appendicite  come  già  faceva  notare  il  Sonnenburg.  E  un 
sintomo  d' irritazione  del  nervo  crurale  che  non  manca  mai  ,  quando  il 
processo  infiammatorio  interessi  V  aponeurosi  del  muscolo  psoas  ilìaco. 
Talune  volte  anzi  è  questo  fatto  tanto  marcato  da  farci  scambiare  un'ap- 
pendicite con  una  psoite  e  ricordo  in  proposito  come  in  un  operato  di 
appendicite  a  ripetizione  dal  Prof.  No  varo ,  ogni  attacco  fosse  preceduto 
dalla  comparsa  di  questo  dolore  vivo  alla  parte  superiore  ed  interna  della 
coscia.  11  paziente  aveva  sofferto  di  numerosissimi  attacchi  ,  questo  sin- 
tomo non  mancò  mai  e  si  può  dire  che  fosse  l'unico  in  quelli  più  leggeri. 
All'operazione  si  riscontrò  che  l'appendice  era  ripiegata  in  alto  ed  alPin- 
dietro.  Il  suo  apice  perforato  aveva  preso  aderenze  coli'  aponeurosi  iliaca  , 
determinando  in  quel  punto  un  voluminoso  ascesso.  Questo  dato  adunque 
se  non  era  caratteristico  non  era  tale,  specie  in  unione  agli  altri,  da  met- 
tere in  dubbio  la  nostra  diagnosi. 

Riscontrata  la  mancanza  dell'appendice  restava  a  vedere  quale  inter- 
pretazione meritassero  i  sintomi  da  noi  osservati.  Le  alterazioni  da  noi  ri* 
levate  erano  minime,  ma  si  deve  pensare  che  molto  tempo,  circa  due  mesi, 
era  decorso  dall'ultimo  attacco,  per  cui  molti  fatti  avevano  avuto  il  tempo  di 
scomparire.  Il  poci  che  ancora  era  rimasto,  aderenze  lasse  del  cieco  colla 
parete  anteriore  dell'addome,  ingrossamento  di  un  gruppo  di  ghiandole  lin- 
t'attche,  era  tutto  inerente  al  cieco,  per  cui  non  è  azzardato  il  dire  che  il 
processo  infiammatorio,  al  quale  noi  avevamo  assistito,  aveva  avuta  la  sua 
sede  in  quest'organo.  Si  trattava  cioè  di  una  tifiite  vera  e  propria,  malattia 
oggi  troppo  trascurata. 

Per  quanto  riguarda  la  natura ,  se  vogliamo  considerare  i  fenomeni 
presentati  dal  nostro  paziente,  dobbiamo  propendere  per  una  forma  acuta, 
probabilmente  da  bacterium  coli,  anziché  per  un  processo  tubercolare,  come 
ci  lascierebbe  supporre  la  morte  per  tubercolosi  della  cavia  inoculata.  I 
sintomi  presentati  dal  nostro  ammalato  erano  acuti,  tumultuosi  e  tanto  nel 
ci(  co  e  colon  ascendente,  quanto  nelle  due  ghiandole  esaminate  non  si  ri- 
levo alcuna  alterazione  che  potesse  lasciar  sospettare  anche  lontanamente 
ad  una  tubercolosi.  Dato  questo ,  due  sono  le  ipotesi  che  si  possono  fare 
per  spiegare  la  morte  della  cavia  inoculata.  La  prima  è  che  l'  animale  da 
noi  scelto  fosse  già  in  preda  ad  un  tale  processo  morboso,  nonostante  le 
apparenti  sue  buone  condizioni.  L'inoculazione  avrebbe  determinato  semplì- 
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fkitoeiMote  un  locus  mìnoris  reststeotiae  dove  t  bacilli  già  ctroolanti  nel  sangue 
tTrebbero  potato  localizzarsi.  La  seconda,  che  realmente  i  mlororganismi 
Cabercolari  si  trovassero  nella  ghiandola  da  noi  inoculata,  sapendo  specie 
dalle  ricerche  di  Manfredi  e  Prisco  ome  le  ghiandole  linfatiche  arrestino 
i  microrganismi  della  tubercolosi,  dove  possono  per  nn  certo  tempo  rima* 
nere  come  allo  stato  latente  prima  di  essere  distrutti  senza  determinare 
«iterazioni  speciali.  Ora  nulla  di  più  facile  che  fra  i  vari  microrganismi , 
ch«  avevano  potuto  attraversare  la  mucosa  infiammata  e  forse  ulcerata  del 
eieco  esistessero  anche  quelli  della  tubercolosi,  che,  più  resistenti  degli  altri, 
trasportati  in  un  terreno  favorevole,  furono  capaci  di  determinare  una  tu- 
bercobst  generale.  Queste  sono  a  mio  avviso  le  uniche  due  ipotesi  possibili. 

Riguardo  alle  cause  dell'in fiaramazione  del  cieco  da  noi  osservata  non 
possiamo  rispondere  con  sufficente  sicurezza  e  solo  possiamo  dire  ehe  il 
rì^taioìo  delle  feci  poteva  essere  stata  una  delle  cause  determinanti,  dal  mo- 
mento che,  in  piena  convalescenza,  vedemmo  i  sintomi  di  un  nuovo  attacco 
<Kleguarsi  completamente  in  seguito  alla  somministrazione  di  un  purgante. 

Resta  ora  a  spiegarsi  come  mai  nel  nostro  ammalato,  che  pur  non  aveva 
«n*appeDdice,  esistesse,  e  molto  accentuato  il  punto  dolente  Mac  Burney,  dai 
piti  messo  in  relazione  col  punto  di  attacco  delPappendice  sul  cieco.  Le  ri- 
cerche di  Keith  facilitano  il  mio  compito,  avendo  quest'  autore  dimostrato 
come  a  questo  punto  corrisponda^  il  più  delle  volte,  non  già  la  base  del- 
l'appendice, ma  bensì  lo  sbocco  dell'ileo.  Dato  questo,  nasce  il  sospetto  che, 
anche  nelle  appendiciti  vere,  il  dolore  si  debba  non  già  all'  appendice  in- 
fiammata, ma  allo  sbocco  dell'ileo  nel  cieco  partecipante  al  processo,  o  anche 
all'inilammazione  delle  ghiandole  linfatiche  esistenti  in  questa  regione,  che 
wn  di  rado  si  trovano  ingrossate  e  tumefatte. 

Ora  senza  volere  da  un  sol  caso  trarre  delle  conclusioni,  che  parrebbero 
cardate,  nasce  il  cospetto,  elevato  anche  recentemente  dal  Kiittner  in  un 
«0  articolo  sulle  pseudo-appendiciti,  che  la  diagnosi  di  appendicite  si  faccia 
più  di  frequente  di  quello  ohe  non  lo  sia  in  realtà. 

Nel  passato  coi  nomi  di  tiflite,  peritiflite,  paratiflite,  si  indicavano  tutti 
qwi  processi  morbosi  infiammatori  acuti,  che  si  sviluppavano  nella  fossa 
ileo-cecale;  ritenendosi  che  la  causa  prima  ed  unica  si  dovesse  ricercare 
in  Qoa  infiammazione  del  cieco.  Recentemente,  da  meno  di  un  ventennio  a 
qoesta  parte,  si  negò  a  quest'organo  ogni  importanza  e  alle  credute  tifliti 
<i  andarono  man  mano  sostituendo  le  appendiciti,  come  del  resto  era  giusto 
"•Uà  grandissima  maggioranza  dei  casi.  Senonchè,  nella  foga  dell'  innova- 
n«ne,  si  perdette  il  giusto  limite  della  misura,  al  punto  da  permettere  a 
Talamon  di  affermare  che  «  la  Typhlite  primitive  des  auteursest  une  maladie 
purement  theorique  »  ed  a  Nothnagel  dì  dire  che  mentre  1'  appendicite  è 
*>*s»ta  sopra  un  gran  numero  di  fatti  ben  constatati,  la  tiflite  si  ammette 
qoasi  per  induzione. 

Sonnemburg,  Jalaguier,  Lennander  ed  altri  protestarono  contro  un 
^'«  esclusivismo,  sostenendo  che  in  nessun  modo  si  poteva  negare  un'in- 
fliramaiione  acuta  e  primitiva  del  cieco,  pur  riconoscendo  l'importanza  che 
^  doveva  dare  all'appendice.  E  Lennander,  partendo  dal  punto  di  vista  che 
'4Dto  la  tiflite,  quanto  1'  appendicite,  dovevano  avere  un  quadro  morboso 
1*^  dissimile ,  se  non  unico ,  sosteneva  V  utilità  di  mantenere  il  nome  di 
♦piliflita,  come  più  comprensivo  e  di  significato  più  largo,  che  non  quello 
^i  appendicite,  col  quale  si  specificava  più  di  quanto  clinicamente  si  potesse 
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Che  il  cieco  possa  infiammarsi  primitivamente  più  facilmente  che  noD 
le  altre  parti  dell'intestino  crasso,  non  si  può  mettere  in  dubbio,  dal  mo- 
mento che  noi  vediamo  dei  processi  infiammatori  cr9nici,  tubercolosi,  acti- 
nomicosi,  localizzarsi  in  questo  organo  più  facilmente  di  quello  che  noi^ 
accada  nelle  altre  parti  dell*  intestino.  II  fatto  poi  che  questi  processi  as- 
sumono in  questa  regione  dei  caratteri  speciali  ci  indica  essere  in  questo 
organo  qualche  cosa  di  dififerente  che  non  nelle  altre  parti  del  crasso.  Ora, 
così  essendo,  è  logico  ammettere  che  quelle  condizioni,  le  quali  sono  capaci 
di  favorire  lo  sviluppo  di  processi  croaici,  debbano  sussistere  unche  per  1& 
infiammazioni  acute,  non  differendo  queste  due  forme  morbose  tra  di  loro 
se  non  per  la  natura  deiragente  infettante  ;  colla  differenza  che  mentre  le 
alterazioni  dovute  ad  un  fatto  cronico  sono  più  durature,  meglio  localizzate,, 
più  facilmente  rilevabili ,  nel  caso  opposto ,  passato  il  primo  periodo  di 
q.cme,  che  può  essere  molto  breve,  se  le  lesioni  non  sono  state  distruttive,, 
più  facilmente  possono  sfuggire  alla  nostra  osservazione. 

Nel  caso  speciale  del  cieco,  un'altro  fatto  concorre  a  mascherarci  la 
verità,  ed  è  la  facilità  colla  quale  un  processo  infiammatorio  di  questo 
organo  deve  diffondersi  airappendice,  dati  gli  stretti  rapporti  di  continuità 
esistenti  fra  questa  e  quello.  Questa  diffusione  dovrà  essere  la  regola,  per 
poco  che  il  processo  sia  grave,  il  contrario  un'eccezione  rarissima.  L'ap- 
pendice vermiforme ,  data  la  sua  speciale  struttura ,  la  ristrettezza  del  suo- 
lume,  la  sua  ricchezza  in  follicoli  linfatici,  la  difettosa  circolazione,  più  fa- 
cilmente potrà  andare  incontro  ad  alterazioni  gravi  e  durature  così  da  far 
passare  in  seconda  linea  quelle  primarie  del  cieco.  E  mentre  in  questo  or- 
gano un  processo  infiammatorio  leggero  potrà  rapidamente  guarire  con  una 
restitutio  ad  integrum,  più  difficilmente  questo  potrà  accadere  per  Tappeo- 
dice,  che  da  sola  basterà  a  mantenere  e  ripetere  il  processo,  tutte  le  volte 
che  interverranno  condizioni  opportune.  L'alterazione  primitiva  del  cieco 
potrà  perciò  passare  anche  inavvertita  e  l'appendicite  consecutiva  essere  la 
sola  a  dominare  la  scena.  Nessuna  meraviglia  quindi  se  sarà  considerata 
come  primaria  anche  dall'osservatore  più  attento.  Supponiamo  un  processo 
infiammatorio  lieve  del  cieco  semplicemente  catarrale,  capace  di  produrre 
una  tumefazione  della  mucosa,  si  capisce  facilmente  come  se  questa  alte- 
razione potrà  essere  transitoria  e  senza  conseguenze  per  il  cieco,  lo  stesso 
non  sarà  per  l'appendice,  il  cui  lume  per  la  sua  ristrettezza  potrebbe  ri- 
manere occluso.  L'appendice  verrebbe  allora  ad  esser  tramutata  in  una  ca- 
vita chiusa  e  si  avrebbe  così  uno  dei  momenti  etiologici  più  invocati  per 
spiegare  l'appendicite,  secondo  Dieulafoy. 

Non  voglio  certo  con  questa  mia  semplice  ipotesi  affermare  che  la 
causa  prima  ed  unica  di  tutte  le  appendiciti  si  debba  ricercare  in  una  pre» 
gressa  tifiite,  ma  solo  far  rilevare  l'importanza  che  essa  eventualmente  po- 
trebbe avere  nello  sviluppo  di  una  tale  malattia ,  come  già  fecero  notare 
Albert,  Pinkert,  Reclus,  Czerny  e  recentemente  Plhen,  Otto  Lanz.  L'eziologia 
dell'appendicite  non  è  ancora  ben  conosci uta,^com e  lo  attestano  le  nume- 
rose teorie,  che  senza  tregua  e  con  varia  fortuna  vanno  succedendosi  ;  co» 
tutta  probabilità  non  è  unica  ed  a  me  pare  che  fra  1  vari  momenti  ezio- 
logici, un  posto  non  indifferente  debba  essere  serbato  alla  tifiite. 

La  ragione  avanzata  dal  Nothnagel,  che  cioè  non  si  saprebbe  capire 
perchè  dovesse  ammalare  più  facilmente  il  cieco  delle  altre  parti  del  colon,. 
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che  pure  sono  soggette  alle  medesime  cause  irritanti,  non  mi  pare  sia  suf- 
ficiente. Felix  qui  potest  rerum  cognoscere  causas,  è  vero,  ma  questo  non 
TQol  dire  che  si  possano  escludere  dei  fatti  perchè  a  noi  mancano  gli  eie- 
mBDti  necessari  per  spiegarli.  Nell'arte  nostra  dobbiamo  sempre  essere  molto 
obiettivi,  lasciare  da  parte  ogni  preconcetto  e  limitarci  spesso  alla  consta- 
tazione para  e  semplice  dei  fatti,  aspettando  che  dalla  loro  somma  emerga 
quella  verità,  che  diversamente  non  si  sarebbe  potuta  trovare.  Che  il  cieca 
ammali  più  frequentemente  che  non  le  altre  parti  del  colon  ò  indubitato 
se  questa  maggior  facilità  poi  si  debba  unicamente  all'azione  delle  feci  o 
dei  parassiti  intestinali,  come  vorrebbero  taluni ,  ancora  non  si  può  dire» 
Oerto  però  possiamo  rispondere  al  Nothnagel  che  neìU  altre  parti  dell'in- 
testino crasso  non  abbiamo  un'appendice  vermiforme  capace  di  localizzare, 
rendendolo  più  grave  e  manifesto,  un  processo  infiammatorio  primitivamente 
leggero  e  poco  apprezzabile. 

Che  la  tiflite  non  sia  una  malattia  puramente  teorica ,  o  basata  su 
delle  presunzioni,  lo  dimostrano  alcuni  casi  ben  constatati,  conosciuti  nella 
letteratura  e  tipico  tra  gli  altri  quello  di  Mariage.  Non  sono  numerosi  è 
vero ,  almeno  se  vogliamo  attenerci  alle  pubblicazioni  successive  all'  èra 
dell'appendicite,  ma  questo  non  vuol  dire  che  esse  siano  tanto  rare  come 
a  prima  vista  potrebbero  sembrare.  Le  cause,  per  cui  i  casi  di  tiflite  pub- 
blicati non  sono  numerosi,  sono  molteplici,  oltre  a  quelle  che  già  abbiami 
accennate.  La  prima  di  queste  è  certamente  dovuta  al  fatto  che  la  tiflite 
presenta  una  sintomatologia  comune  coli'  appendicite ,  come  l'attestano  i 
casi,  abbastanza  numerosi,  in  cui  durante  l'operazione  si  riscontrò  l'appen- 
dice affatto  normale  contrariamente  alla  diagnosi  fatta.  Roux,  Morris  Mi- 
rande, Kùttner  raccolsero  parecchi  di  questi  casi,  ma  si  capisce  come  essi 
non  rappresentino  che  la  minima  parte  di  quelli  occorsi.  Il  chirurgo,  par- 
tendo dal  preconcetto,  del  Yesto  giustificato  nella  grandissima  maggioranza 
dei  casi,  che  l'unica  colpevole  sia  sempre  V  appendice  ,  quando  ha  aspor- 
tato questa,  ritiene  espletato  il  suo  compito  ;  spesso  non  indaga  nelle  parti 
vicine,  per  non  aumentare  i  pericoli  dell'operazione,  non  sempre  fa  o  fa 
fare  l'esanne  microscopico  del  pezzo  asportato  e  molte  volte  trascura,  o  fa 
molto  superficialmente,  l'erame  macroscopico.  Questa  almeno  è  l'impressione 
che  si  riporta  leggendo  molte  delle  statistiche  pubblicate.  A  questo  si  ag- 
giunga quel  falso  pudore,  che  ritiene  molti  dal  far  noto  quanto  potrebbe 
essere  considerato  come  un  errore  di  diagnosi.  Il  più  delle  volte  poi  si  in- 
terviene a  freddo  ed  allora  riesce  ancor  più  difficile  di  stabilire  se  il  cieco 
0  l'appendice  sia  stata  ammalata,  quando  l'appendice,  come  si  trova  in  molte 
storie  cliniche,  si  trova  affatto  libera  da  aderenze. 

Il  trovare  poi  alterato  l' appendice  ,  se  giustifica  pienamente  1'  atto 
operativo,  non  vuol  già  dire,  come  già  abbiamo  accennato,  che  l'alterazione 
sia  primaria,  ed  io  son  certo  che  molte  delle  alterazioni  che  si  descrivono 
nell'appendicite,  così  detta  catarrale,  si  sarebbero  anche  trovate  nel  cieco 
qualora  questo  si  fosse  sot^messo  ad  un  identico  esame.  Otto  Lanzcheha 
fatto  sulle  appendiciti  uno  studio  assai  accurato,  e  che  potè  ,  in  un  caso 
operato  in  terza  giornata  dall'inizio  dei  sintomi,  trovare  segni  di  indubi- 
tata infiammazione  del  cieco,  fa  giustamente  osservare  come  i  sintomi  di 
una  tiflite  possano  passare  completamente  inosservati  od  affatto  in  seconda 
linea,  quando  il  processo  infiammatorio  siasi  diffuso  all'appendice.  Dà  ra- 


Digitized  by 


Google 


'SIO  B.  B08ZU 

^ione  a  questa  ipotest  V  esperfeoia  dì  Nicolaysen,  per  quanto  non  si  po9- 
:fiiDO  trarre  oonelusioni  definiti  re  dalle  esperienze  angli  animali  per  le  dif- 
ferenti condizioni  anatomiche  esistenti.  Questo  autore  infatti  ri  use)  a  de- 
terminare nei  conigli  delle  vere  appendiciti,  le  cui  alterazioni  rassomigliavano 
in  tutto  a  quelle  descritte  neirnomo,  solo  quando  prorocò  in  detti  animali 
delle  infiammazioni  del  tubo  gastro-enterico.  Cosa  questa  già  rilevata  da 
Otto  Lanz  neiruomo,  avendo  egli  veduto  come  alcune  appendiciti  stessero 
in  diretto  rapporto  con  dei  disordini  dietetici  accompagnati  da  affezioni 
intestinali.  Egli  anzi  vedendo  come  queste  appendiciti  si  manifestassero  ape- 
ciainìente  dopo  i  giorni  festivi  le  chiamò  addirittura  col  nome  molto  espres* 
sivo  di  Sonntag-appendiciti.  Czernj,  Bios,  Fenger  trovarono  che  circa  il 
10  ^Iq  dei  loro  operati  soffrivano  di  coliti  più  o  meno  gravi  e  Plhen,  stu- 
diando la  dissenteria  dei  paesi  caldi  nel  Camerum,  osserva  come  questa  si 
Jiccompagni  spesso  a  fatti  ben  manifesti  di  tifiite  e  parati  Aite. 

Moito  probativi  per  le  tifliti  sono  anche  quei  casi  in  cui  si  ebbe  una 
ripetizione  del  processo  morboso,  dopo  asportata  Tappendice,  come  ne  pnb- 
Wicarono  fra  gli  altri  Diaconow,  Sabaniew,  Gherard,  che  talora  roperazione 
fu  ripetuta  fino  a  tre  volte  consecutive  e  non  sempre  si  potè  mettere  in 
relazione  il  ripetersi  dei  fenomeni  morbosi  con  briglie  cicatriziali  ostaco- 
lanti il  libero  circolo  delle  feci,  e  con  resti  di  appendice  lasciati  in  seguito 
ad  operazioni  incomplete.  Non  sono  numerosi  questi  casi  è  vero,  ma  bi- 
S)gna  anche  confessare  che  ben  poche  sono  quelle  statistiche  che  ci  pos- 
sono fornire  un  tale  dato,  e  perciò  non  trovo  inappuntabili  le  conseguenze 
assolute  che  da  questo  fatto  trae  il  Nothnagel.  Dice  infatti  questo  Autore, 
ohe  se  le  tifliti  non  fossero  eccezionalmente  rar-e,  queste  dovrebbero  osser- 
varsi con  maggior  frequenza  anche  in  quei  casi  in  cui  Tappendice  fu  aspor- 
tata. Questo  potrebbe  essere  vero  ma  noi  non  possiamo  dimenticare  alcune 
considerazioni,  oltre  a  tutte  quelle  già  fatte,  capaci  di  rendere  l'asserzione 
di  Nothnagel  meno  recisa.  Il  chirurgo  perde  bene  spesso  di  vista  i  propri 
operati,  che  a  lui  provengono  sovente  da  parti  lontane,  e  questi  alla  loro 
volta  ricorrono  con  maggior  facilità  al  loro  medico  quando  soffrono  di  di- 
sturbi non  molto  gravi  e  pei  quali  non  ritengono  indicato  un'  atto  opera* 
tivo.  II  medico  poi  che  sa  il  suo  paziente  già  operato  di  appendicectomia 
si  allarma  meno  ficilmente  e  meno  facilmente  manda  il  proprio  cliente  dal 
chirurgo,  come  farebbe  invece  davanti  ad  un  semplice  sospetto  di  appendi- 
cite; ciò  che  fa  si  che  molti  fatti  possono  sfuggire  al  chirurgo.  A  questo 
si  aggiunga  che  l'attacco  di  tifiite  più  facilmente  potrà  risolversi,  mancando 
quell'organo  nel  quale  il  processo  potrebbe  localizzarsi  e  mantenersi.  È 
questa  un*  ipotesi,  è  vero,  ma  non  si  può  dire  che  sia  senza  fondamento  e 
senza  valore,  perchè  se  noi  diamo  uno  sguardo  attento  a  quelle  statistiche 
che  si  occupano  deirulteriore  decorso  dei  propri  operati ,  vediamo  come  il 
ripetersi  di  alcuni  disturbi  non  sia  poi  un  fatto  eccezionalmente  raro,  come 
a  tutta  prinra  potrebbe  sembrare.  Sono  attacchi  più  leggeri  ,  che  più  fa- 
cilmente si  risolvono,  che  basta  spesso  a  farli  dile.ì?uare  la  somministrazione 
di  un  purgante,  ma  che  tuttavia  sono  tali  da  potersi  mettere  in  relazione, 
per  il  complesso  dei  sintomi  da  loro  presentati,  con  delle  vere  tifliti. 

Provano  infine  non  solo  come  la  tifiite  non  sìa  una  malattìa  teorica, 
ma  come  altresì  abbia  tutti  i  sintomi  dell'  appendicite  ,  quei  casi ,  come 
il  mio,  in  cui  contrariamente  alla  diagnosi  fatta  si  riscontrò  assenza  oom- 
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pleU  della  appeadiee.  Soxk>  eeoezionalmeote  rari,  tanto  ohe  n^la  lettoratura 
per  quanto  abbia  cercato,  non  mi  riasci  che  di  trovarne  tre,  uno  di  Lenander. 
«a'altro  di  Tuffier,  ei  un  tepso  di  Staehlio.  li  mio  sarebbe  il  quarto.  Nel 
euo  dì  Lenander  una  briglia  cieatri^ale ,  esistente  io  oorrispoDdensa  del 
Taagolo  colico  destro,  spiegava  fioo  ad  un  certo  puoto  i  fenomeDi  presentati 
dal  paziente;  nel  nolo  ed  ia  quello  di  TafSer  mancava  questa  conoplicazioue 
e  la  tiflite  primitiva  si  doveva  necessariamente  ammettere.  In  quello  dì 
^tashlis  si  avevano  avuti  ripetuti  attacchi,  dei  quali  il  primo  gravissimo. 
Gli  attacchi  in  seguito  erano  stati  più  leggeri,  ma  ripetendosi  con  frequenza 
•eeessitarono  un  atto  operativo.  Airoperazione  si  riscontrò  una  cicatrice  sul- 
i'sitremo  terminale  del  cieco,  ma  nessuna  aderenza  e  l'autore,  avendo  ri- 
seootrato  delle  piccole  cisti  n eli*  ovaio  del  medesimo  lato,  emise  1*  ipotesi 
che  si  trattasse  di  una  pseudo-appendicite  la  cui  causa  risiedesse  nell*alte- 
raziooe  deirovaia  che  asportò.  A  me  sembra  che  Tinterpretazione  di  Staehlin 
DOQ  sia  senza  pecca.  La  cicatrice  esistente  sull'estremo  terminale  del  cieco 
attestava  indubitatamente  un  processo  infiammatorio;  la  mancanza  di  ade- 
reoie  non  bastava  ad  escluderlo,  e  la  presenza  di  piccole  cisti  nell'ovaia  poi 
non  si  poteva  considerare  come  sufficiente  a  spiegare  tutti  i  fatti  morbosi 
verificatisi  nella  sua  ammalata.  Sarebbe  stato  necessario  almeno  che  lo 
Staehlin  ci  avesse  fornite  ulteriori  notìzie  sulla  sua  ammalata,  per  vedere 
se  Tipotesi  da  lui  emessa  fosse  stata  rispondente  al  vero. 

Se  la  mancanza  dell'appendice  fosse  frequente  potrebbe  la  rarità  dei 
casi  descritti  dar  ragione ,  fino  ad  un  certo  punto ,  se  non  al  Talamon 
atmeno  al  Nothnagel.  meno  assoluto;  ma  come  noi  sappiamo  essere  questa 
uà  aoocnalia  rarissima ,  anche  dal  lato  anatomico ,  nonostante  le  nume  - 
rosissime  ricerche  fatte  su  questo  organo  in  questi  ultimi  tempi,  così  potreb- 
hdto  anehe  questi  pochi  provare  il  contrario.  Descrissero  i  casi  di  assenza 
«empietà  dell'appendice  vermiforme  il  Merling,  Meckel.  Lafforgue,  Piquard. 
Sodo  però  catit  rari,  tanto  che  nemmeno  lontanamente  se  ne  può  stabilire 
«na  percentuale.  Nella  maggior  parte  dei  casi  descritti  il  cieco  non  presen- 
tava altre  anomalie ,  e  solo  nel  caso  di  Piquard  le  bandelette  muscolari 
avevano  una  speciale  disposizione  ,  prendendo  la  loro  orìgine ,  contraria- 
n^Bte  alla  norma ,  attorno  allo  sbocco  dell'ileo.  (E  quindi  mancava  anche 
il  cieco). 

Dal  lato  anatomico  la  mancanza  dell*  appendice  vermiforme  si  deve 
considerare  come  un  vero  arresto  di  sviluppo  dal  momento  che  non  si  trova 
^^^ocìdL  di  quest'  organo  fino  al  terzo  mese  di  vita  endouteriixa.  Verso 
questa  epoca  la  porzione  iniziale  dell*  intestino  crasso ,  sottostante  allo 
•^wceo  dell'  ileo ,  comincia  a  presentare  un  restringimento  terminale  che 
Mdrà  poi  a  costituire  V  appendice  vermiforme.  Il  cieco  assume  allora  la 
forma  di  un  imbuto  e  1'  appendice  trovasi  nella  sua  diretta  continuazione. 
Più  tardi  per  l'irregolare  aumento  di  volume  del  cieco,  non  seguito  dal- 
l'appendice, questa  viene  ad  esser  spostata  verso  Tintemo.  Per  tutto  questo 
wUa  mancanza  dell'  appendice  vermiforme  dobbiamo  riconoscere  un  vero 
Presto  di  sviluppo  del  periodo  embrionale.  Se  ora  vogliamo  trarre,  dalle 
considerazioni  fatte,  qualche  conclusione,  dobbiamo  senza  tema  di  essere 
troppo  azzardati  ammettere: 

1.^  Che  la  tiflite  esiste  come  malattia  a  se  vera  e  propria. 

2.^  Che  i  sintomi  di  questa  forma  morbosa  sono  identici  a  quelli  della 
appendicite  classica. 
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3.^  Che  neireziologia  deirappendioite  ud  posto  rilevante  va  dato  alla 
tiflite, 

4,*^  Che  pur  riconoscendo  sana  l'appendi  ce,  durante  Toperazione  questa 
andrà  sempre  asportata ,  non  solo  perchè  potrebbero  esistervi  alterazioni 
mìcroBCopicbe ,  ma  anche  per  togliere  un'organo  capace  di  mantenere  ed 
aggravare  un  processo  infiammatorio  primitivo  del  cieco. 

E  qui  prima  di  terminare  queste  mie  brevi  considerazioni  mi  sia 
permessa  un'osservazione  riguardante  il  titolo  da  me  scelto  per  la  presente 
pubblicazione.  Il  nome  di  tiflite  sarebbe  stato  certo  più  consono  al  vero, 
ma  io  ho  preferito  quello  di  pseudo-appendicite  per]  meglio]  richiamare 
rattenzione  sopra  l'identità  dei  sintomi  esistenti  tra  le  due  forme  morbose. 
11  nome  di  pseudo-appendicite  deve  avere  un  significato  molto  più  stretto, 
riservandolo  unicamente  per  quei  casi ,  sui  quali  per  il  primo  richiamò 
rattenzione  il  Nothnagel,  in  cui  l'appendice  ed  il  cieco  sono  perfettamente 
normali  ;  per  quelle  forme  cioè  cosidette  isteriche.  É  tanto  il  parlare  che 
n  fa  di  questa  forma  morbosa  che  qualche  volta  avviene  che  soggetti  emi- 
nente mente  nervosi  si  suggestionino  al  punto  di  avvertire  molti  dei  feno- 
meni descritti  nella  malattia  da  essi  temuta,  così  da  trarre  in  errore  il 
tnedìco.  I  casi  descritti  dal  Ktittner  sotto  questo  nome  non  mi  pare  che 
siano  tutti  genuini  e  meglio  si  potrebbero  classificare  sotto  il  nome  di  tifiiti. 
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L'osservazione  clinica  e  la  patologia  sperimentale  hanno  dimo- 
strato che ,  dopo  determinate  lesioni  dell'  apparecchio  tiro-parati- 
roideo,  si  possono  avere  quadri  morbosi  speciali,  gli  estremi  dei  quali 
sono  la  tipica  cachessia  tireopriva  e  la  tipica  tetania  paratireopriva. 
È  noto  come  esistano  forme  non  tipiche  delle  due  infermità,  forme 
fruste  cosidette,  le  quali  molto  probabilmente  stanno  ad  indicarci 
gradi  più  o  meno  avanzati  dell'insuf Scienza  tiroidea  e  dell'insufficienza 
p  arati  roidea. 

D'altra  parte  l'osservazione  clinica  e  l'indagine  anatomo-pato- 
logica  hanno  rilevato  rapporti  determinati  tra  forme  morbose  spon- 
tanee, siano  desse  congenite,  siano  acquisite  e  lesioni  anatomiche 
profonde  della  glandola  tiroide,  lesioni,  che,  misi  conceda  T impro- 
prietà, vanno  dall'atrofia  del  parenchima  secernente  alFipoplasia  ed 
allaplasia  della  glandola  stessa.  Intendo  parlare  della  sindrome  mi- 
xedeuiatosa  spontanea. 

I H  fronte  a  questa  sindrome,  la  quale  può  avere  caratteri  comuni 
0  sinìili  alla  cachessia  tireopriva  specialmente  per  i  disturbi  trofici 
generali,  le  alterazioni  del  sistema  nervoso  e  del  comune  tegumento» 
SI  vuole  ora  stabilire  una  tetania  cosi  detta  spontanea  da  insufficienza 
parati  roidea. 

Per  quanto  si  riferisce  alla  patologia  comparata  si  può  ricor- 
dare ciò  che,  a  questo  proposito,  osservammo  Vassalc  ed  io.  Vassale 
avendo  estirpato  parzialmente  le  paratiroidi  e  perciò  avendo  resa 
itìsuiliciente  la  funzione  loro  osservò  e  descrisse  in  una  cagna  una 
caratteiistica  tetania  da  allattamento.  Io,  avendo  praticata  la  stessa 
operazione  in  due  cani,  che  in  condizioni  normali,  come  tanti  con- 
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tmlii,  TavevaBo  tolleraia  bMùsaimo,  oss^^rai  lo  Bcoppio  di  gravissime^ 
ooiifttlsioni  tetaniche  9  essendo  i  due  oani  stati  colpiti  dulia  rogna 
dìQiodectica.  Nella  cagna  di  Vassale^  continuando  T  allattamento  e 
peraò  raffaticamento,  si  sarebbe  osservata  la  morte:  nei  miei  due 
aggnyandosi  la  rogna,  si  aggrayarono  1  fatti  tetaniaci,  che  unendosi 
agli  effetti  della  grave  lesione  cutanea  indussero  in  breve  la  morte. 

Qaesti  esempi  chiari  di  tetania  da  insufficienza  paratiroidea 
permisero  di  pensare  che  forse  anche  nell'uomo  potessero  osservarsi 
delle  tetanie  da  insufficienza  paratiroidea^  dipendenti,  airinfuori  di 
atti  operatori,  da  lesioni  più  o  meno  gravi  delle  cellule  paratiroidee. 
Nel  rolume  da  me  pubblicato  nel  1899  accenno  nettamente  a  que- 
sta ipotesi,  formulando  pure  l'augurio  che  per  queste  tetanie  potesse 
la  paratireoterapia  sortire  eflFetti  favorevoli. 

A  rigore  storico  devo  ricordare  che  poco  tempo  prima  della 
mia  pubblicazione  Brissaud  e  poi  Thybierge  avevano  accennato  alla 
possibilità  che  alcune  forme  di  mixedema  spontaneo,  con  spiocata 
sintomatologia  nervosa,  fossero  da  attribuirsi  a  lesioni  delle  cellule 
paratiroidee:  supposizione  priva  assolutamente  di  base,  quando  si 
pensi  che  nulla  a  comune  hanno  i  disturbi  nervosi  o  puramente 
psichici,  che  si  osservano  nel  mixedema  colla  sindrome  paratireo- 
pri?a  e  quando  si  pensi  che  Brissaud  prima  e  Thybierge  dopo  cre- 
devano che  le  cellule  paratiroidee  nell'uomo  fossero  diffuse  e  sparse 
ovunque  tra  i  follicoli  tiroidei  e  che  perciò  nell'uomo  non  esistes- 
sero vere  glandolo  paratiroidee. 

Più  positiva  è  la  serie  dei  fatti  cui  accenna  in  un  recente  volume 
Jeoiìdelize.  Già  Garnier  aveva  studiato,  in  alcune  forme  infettive,  le 
alterazioni  minute  delle  paratiroidi  e  ne  aveva  riscontrate  anche 
qoando  la  tiroide  presentavasi  normale. 

Jeandelize  considera  la  possibilità  che  molte  forme  morbose,  in 
coi  il  sintoma  principale  è  la  convulsione,  più  o  meno  simile  alla 
tetaniaca,  siano  dipendenti  da  insufficienza  funzionale  delle  parati- 
roidi. Tralascio  di  parlare  delle  forme  convulsive  in  genere  ed  anche 
ddle  forme  di  vera  tetania,  in  cui  all' infuori  di  una  ipotesi  nulla 
paò  autorizzare  ad  ammettere  un  nesso  tra  esse  ed  insufficienza 
paratiroidea. 

Credo  invece  che  sia  utile  richiamare  l'attenzione  su  casi  cli- 
nici di  tetania,  in  cui  è  presumibile  che  esista  un  rapporto  tra  que- 
sta e  le  lesioni  paratiroidee.  Tali  casi  debbono  però  essere  estrema- 
mente rari  se  si  considera,  che  nelle  forme  di  gozzo  maligno,  finora 
descritte,  in  molte  delle  quali  si  trattava  di  tumori  a  carattere  alta- 
mente infiltrante  e  distruttivo,  non  si  accenna  mai  alla  tetania,  come 
a  possibile  sintoma  clinico. 

In  tutta  la  letteratura  io  non  ho  potuto  riscontrare  che  un  caso 
di  Schultze,  riferentesi  ad  una  gozzuta  di  17  anni,  che  avendo  degli 
accessi  tetaniaci  ricavò  un  miglioramento  dall'uso  della  tiroidina  (?). 
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Di  fronte  a  questo  caso,  di  cui  non  posso  dire  se  si  sia  ti*attato  di 
Tera  tetania,  nò  di  gozzo  maligno,  sta  la  serie  di  circa  duecento 
casi  di  tumori  maligni  della  tiroide,  pazientemente  raccolti  da  Ehrhardi, 
di  molti  dei  quali  si  conosce  la  storia  ed  in  cui  non  sembra  sia  stata 
notata  la  tetania.  Bisogna  però  notare  che  non  sempre  la  neofor- 
mazione maligna  aveva  invaso  ambedue  i  lobi  della  glandola. 

È  per  questa  rarità  e  per  altre  speciali  considerazioni  che  se 
ne  possono  trarre,  che  riferisco  un  caso  clinico  di  gozzo  maligno 
'Con  tetania,  caduto  sotto  la  mia  osservazione. 

G.  B.,  di  anni  38,  contadino  di  Lingueglietta  in  provincia  di 
Porto  Maurizio,  ammogliato  con  figli. 

D'importante  nei  dati  anamnestici  famigliari  abbiamo  che  la 
madre,  la  quale  ha  58  anni  e  sta  bene,  ha  il  gozzo  e  lo  hanno  an- 
•cora  quattro  zie  materne,  che  pure  godono  buona  salute.  Nel  suo 
paese  vi  sono  altre  persone  col  gozzo. 

Nel  passato  dell'infermo  nulla  vi  ha  che  meriti  speciale  men- 
zione. All'età  di  22  anni  s'accorse  di  un  uniforme  aumento  di  volume 
della  regione  anteriore  del  collo  e  poco  alla  volta  notò  una  vera 
tumefazione,  che  si  rendeva  più  manifesta  verso  destra.  Tale  tume- 
fazione crebbe  per  una  diecina  di  anni  molto  lentamente  :  da  cinque 
o  sei  anni  a  questa  parte  l'accrescimento  si  fece  più  rapido  e  più 
rapido  ancora  in  questi  ultimi  mesi ,  nei  quali  l'infermo  notò  la 
comparsa  e  lo  sviluppo  di  una  nuova  tumefazione  a  sinistra  della 
precedente.  Negli  ultimi  anni  si  ebbero  dispnea  e  polipnea  da  sforzo 
•e  così  pure  per  sforzi  e  nel  fare  ripide  salite  si  ebbe  tachicardia. 

Due  mesi  or  sono  nelle  prime  ore  del  mattino  l'infermo  fu  colto 
per  la  prima  volta  in  vita  sua  da  un  leggiero  accesso  convulsivo, 
senza  perdita  di  coscienza.  Un  simile  accesso  dopo  qualche  giorno 
si  ripetè  ed  il  medico  chiamato  lo  giudicò  un  accesso  epilettico  e 
fece  somministrare  dei  bromuri.  Accessi  simili  si  ebbero  ancora, 
sempre  ad  intervalli  più  brevi,  persino  di  un  sol  giorno,  malgrado 
l'uso  dei  bromuri  e  sempre  accessi,  in  cui  Tinfermo,  stando  a  quanto 
egli  afferma,  non  perde  mai  la  coscienza.  La  durata  di  questi  accessi 
era  da  pochi  minuti  a  mezz'ora.  Negli  intervalli,  tranne  i  disturbi 
già  accennati,  lo  stato  generale  dell'infermo  non  era  modificato  ed 
il  G.  B.  poteva  egualmente  attendere  ai  faticosi  lavori  della  cam- 
pagna. 

L'infermo  fu  accettato  in  Clinica  Chirurgica  il  20  Novembre  1902. 

Stato  presente.  —  Normale  sviluppo  scheletrico  e  muscolare. 
La  nutrizione  generale  è  assai  buona,  il  colorito  della  cute  e  delle 
mucose  è  normale,  come  pure  compionsi  normalmente  le  singole 
funzioni  organiche.  L'  esame  obiettivo  dell'  apparecchio  respiratorio 
e  di  quello  circolatorio  nulla  ha  fatto  rilevare  di  notevole.  La  tem- 
peratura al  momento  della  prima  visita  è  di  36°7,  il  polso  da  90  a 
100  battiti  al  minuto,  è  ritmico,  di  forza,  di  tensione,  e  di  celerità 
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normale.  Gli  atti  respiratori  sono  venti  al  minuto.  L'infermo,  stando 
a  riposo ,  non  ha  alcun  disturbo ,  nò  da  parte  dell'  apparecchio  re- 
spiratorio, nò  da  parte  di  quello  circolatorio  :  non  ebbe  inai  in  pas- 
sato, e  non  ha  presentemente  accessi  di  tosse,  con  o  senza  emissione 
-di  spati  sanguigni. 

Ispezionando  la  regione  anteriore  del  collo  si  nota  una  grossa 
tumefazione  della  forma  approssimativa  e  del  volume  di  im  mezzo 
DOTO  di  struzzo,  di  cui  il  polo  minore  e  la  porzione  minore  sono  a  si- 
nistra della  linea  mediana  (l'asse  deirovoide  sito  obliquamente  dàiralto 
al  basso  e  da  sinistra  a  destra).  Un  altro  tumore  simile,  del  volume 
e  della  forma  di  un  arancio,  si  osserva  a  sinistra  del  precedente. 

Le  due  tumefazioni  sono  ricoperte  di  cute  dall'aspetto  normale; 
non  si  rilevano  pulsazioni  od  espansioni  ;  non  si  notano  reti  venose 
superficiali  abnormemente  sviluppate. 

Invitando  l'infermo  a  deglutire  si  osserva  che  i  due  tumori  si 
muovono  negli  atti  di  deglutizione. 

Le  due  tumefazioni  non  contraggono  alcun  rapporto  colla  cute, 
né  coi  muscoli.  Hanno  rapporto  intimo  colla  laringe  e  colla  trachea 
pacche  seguono  i  movimenti  loro  e  la  trachea  si  mostra  fortemente 
spostata  a  sinistra  della  linea  mediana.  I  due  tumori  non  sembrano 
muti  tra  loro.  La  consistenza  dei  due  tumori  è  uniforme,  piuttosto 
dura,  poco  elastica:  in  nessuna  zona  si  rileva  Guttazione. 

Si  fa  diagnosi  di  gozzo  adenomatoso  lievemente  stenosante  con 
probàbile  mancanza  dell'istmo  tiroideo:  si  riserva  la  decisione  del- 
latto  operativo  a  quando  fosse  completato  l'esame  dell'infermo  e 
fosse  chiarita  l'entità  degli  accessi  convulsivi  accusati. 

Decorso  ed  esito,  —  L'infermo  fu  tenuto  in  riposo  a  letto,  a 
dieta  l^giera  e  di  tanto  in  tanto  purgato  e  stette  bene  fino  a  tutto 
il  29  Novembre,  tanto  che  si  doveva  il  giorno  successivo  operare. 

La  mattina  del  30  improvvisamente  venne  colto  da  un  accesso 
convulsivo,  con  tutti  i  caratteri  di  un  accesso  epilettico,  la  coscienza 
però  rimase  integra.  Il  1.°  Dicembre  ed  il  2  ebbe  nuovi  accessi  vio- 
lenti, questi  con  perdita  della  coscienza,  durante  uno  dei  quali  l'in- 
fermo balzò  dal  letto  e  come  colto  da  pazzo  furore  tentò  di  stran- 
golare un  malato  degente  vicino  a  lui.  Altri  violenti  accessi  ebbe 
nei  giorni  3  e  4. 

Le  convulsioni,  alcune  delle  quali  furono  da  me  presenziate,  non 
^rano  precedute  da  aura  speciale ,  nò  dal  grido  con  cui  spesso  si 
iniziano  le  epilettiche.  Erano  però  epilettiformi  per  il  tipo  tonico- 
clonico  delle  contrazioni  muscolari. 

Vi  era  trisma,  digrignamento  dei  denti  e  spesso  bava  schiu- 
mosa alla  bocca.  La  perdita  della  coscienza,  che  mancò  nel  primo 
accesso  avvenuto  in  Clinica,  non  era  continua,  né  completa,  come 
nei  veri  accessi  epilettici:  durante  uno  degli  accessi  avuti,  come  ho 
^  detto,  l'infermo  potò  alzarsi  e  tentò  di  compiere  atti  coordinati 
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e  determinati:  trattenuto  e  riposto  a  Letto  cadde  nuovamente  in  preda 
a  contrazioni.  Queste  erano  localizzate  prevalentemente  agli  arti 
superiori,  che  spesso  rimanevano  colla  sola  contrazione  tonica  dei 
muscoli  flessori  deiravambraccio  e  della  mano.  Durante  gli  accessi 
si  aveva  polipnea  e  tachicardia  e  subito  dopo  aumento  di  tempera- 
tura, mentre  Tinfermo  ripresa  coscienza  rimaneva  in  uno  stato  ài 
penosa  spossatezza. 

Date  queste  condizioni  del  paziente ,  le  quali  per.  la  durata  (ol- 
tre li2  ora),  rintensità  e  la  frequenza  delle  convulsioni,  tendevano 
ad  aggravarsi,  non  si  ritenne  prudente  di  intervenire,  dal  momento- 
che  anche  sotto  gli  sforzi  muscolari  degli  accessi  la  respirazione  si 
compiava  relativamente  bene.  Per  tal  motivo  il  4  Dicembre  Tinfermo 
venne  passato  dalla  Clinica  nella  Sala  Chirurgica  S.  Giuseppe  del* 
rOapedale  Pammatone  sotto  le  cure  del  Primario  Dott.  Lupi,  che  gen- 
tilmente mi  permise  di  seguire  le  fasi  ulteriori  della  malattia. 

Le  temperature  che  T infermo  ebbe  in  clinica  durante  la  sua 
degenza  furono  sempre  normali,  tranne  che  subito  dopo  gli  accessi,. 
in  cui  la  temperatura  toccò  i  38^  5. 

La  quantità  media  giornaliera  delle  urine  fu  di  1500  ce.  Fu- 
rono dì  esse  praticati  due  esami,  col  seguente  risultato: 


[.  Quantità 

1600  ce. 

Colore 

Aspetto 

Reazione 

giallo  paglieriDO 

limpido 

acida 

Densità 

1024 

Albumina  )          ^ 
Glucosio    i"««»*^ 

Urea 

34.4  Ofoo 

.  Quantità 

1550  c.a 

Colore 

Aspetto 

Reazione 

giallo  paglierino 

limpido 

acida 

Densità 

1025 

Albumina  ) 
Glucosio    r^^"^*^ 

Urea 

36  «/„„ 

Praticai  un  3.°  esame  mentre  l'infermo  era  allo  Spedale  e  di 
questo  dirò  or  ora. 

Durante  il  giorno  4  e  5  Dicembre  ebbe  il  paziente  nuovi  accessi 
convulsivi,  nei  giorni  6  e  7  questi  si  fecero  più  forti  e  più  frequenti, 
mentre  l'infermo  cadeva  a  poco  a  poco  in  uno  stato  di  sopore  con- 
tinuo. Contemporaneamente  comparve  una  monoparesi  del  braccio 
ginistro.  In  questi  due  giorni  la  quantità  dell'urina  diminuì  rapida- 
mente e  fu  appunto  allora  che  ne  praticai  il  terzo  esame. 
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III.  Quantità 

— — 

Colore 

rossastro 

Aspetto 

leggermente  torbido 

Reazione 

neutra 

Densità 

1021 

Albumina 

presente 

Glucosio 

assente 

Urea 

32  7oo 

Considerato  V  aggravarsi  rapido  e  progressivo  delle  condizioni 
generali  delFin fermo  e  considerata  la  forma  degli  accessi  convulsivi 
ancora  avuti  dall'infermo  con  una  sintomatologia  simile  a  quella  che 
8i  descrive  nella  tetania  postoperatoria,  io  pensai  che  gli  accessi  fos- 
sero da  ritenersi  veramente  tetaniaci  e  dipendenti  da  insufficienza 
paratiroidea,  sospetto  più  che  fondato  dal  momento  che  esisteva  una 
palese  lesione  della  tiroide,  che  poteva  aver  compromesso  le  glan- 
dolo paratìroidi. 

Dato  tale  indirizzo  di  diagnosi  il  giorno  7  Dicembre,  alle  ore  17, 
col  permesso  del  Collega  Dott.  Lupi ,  praticai  sottocute  un  innesto 
di  7  glandolo  paratiroidi  (4  esterne  e  3  interne),  pochi  minuti  prima 
estirpate  a  due  cani  normali,  glandolo  che  avevo  ridotte  in  pezzi  mi- 
nutissimi, osservando  le  più  scrupolose  regole  dell'asepsi.  Contempo- 
raneamente venne  praticata  all'infermo  un*ipodermoclisi  di  1|2  litro 
circa  di  soluzione  fisiologica  sterilizzata. 

Dopo  ripodermoclisi  si  ebbe  un  sensibile  miglioramento  dei  fatti 
generali  :  questi  però  si  fecero  più  gravi,  col  ripetersi  degli  accessi. 
Terso  la  sera  del  giorno  seguente  (8)  e  gravissimi  nel  giorno  9 ,  in 
coi  alle  ore  22  si  ebbe  la  morte  dell'infermo. 

Autopsia.  —  Il  mattino  del  giorno  11  dal  Dott.  Botteri  fu  pra- 
ticata la  necroscopia. 

Per  brevità  ometto  quanto  si  riferisce  agli  apparecchi  ed  agli 
organi,  che  furono  trovati  normali  e  che  non  ci  interessano  in  modo 
speciale. 

Le  ossa  del  capo,  lo  sterno,  le  costole ,  le  vertebre  furono  tro- 
vate normali,  in  esse  nessuna  lesione,  né  periferica,  nò  centrale.  Le 
<^S8a  degli  arti  e  quelle  del  bacino  non  furono  esaminate. 

Nessuna  lesione  a  focolaio  nel  nevrasse,  nò  centrale,  né  corti- 
cale, visibile  ad  occhio  nudo,  che  spiegasse  la  monoparesi  ricordata 
nella  storia  clinica.  Vasi  meningei  fortemente  iniettati,  leggero  edema 
cerebrale  diffuso. 

I  dae  lobi  tiroidei  molto  ingrossati,  senza  istmo,  con  capsula 
normale,  perciò  non  aderenti  agli  organi  vicini;  vengono  asportati 
ancora  uniti  alla  laringe  ed  alla  trachea,  con  molti  tessuti  vicini 
uniti  per  un  esame  più  minuto  successivo. 

I  due  polmoni  presentano  numerosissimi  nodi  neoplastìci  sparsi 
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ovunque,  della  grossezza  di  un  grano  di  miglio  a  quella  massima  di 
una  noce  avellana.  Fra  di  essi  il  tessuto  polmonare  pare  sano.  Pezzi 
di  nodi  aflFondano  nell'acqua,  pezzi  di  tessuto  polmonare  presi  all'in- 
torno vi  galleggiano. 

I  reni  si  presentano  aumentati  di  volume ,  pallidi ,  coi  segni  di 
un'acuta  nefrite  parenchimatosa.  Nel  rene  sinistro  si  trova  un  nodo 
dall'aspetto  neoplastìco,  grosso  quanto  un  ceco. 

II  fegato  leggermente  aumentato  di  volume. 

Vengono  raccolti  per  successivo  esame  oltreché  il  pezzo  relativo 
alla  tiroide,  anche  vari  pezzi  dei  due  polmoni  e  dei  reni. 

Il  lobo  destro  della  tiroide  è  molto  aumentato  di  volume:  mi- 
sura cm.  12  V2  di  lunghezza,  per  8  di  larghezza,  per  7  di  spessore; 
ha  una  consistenza  uniforme,  dura,  un  aspetto  della  superficie  di 
taglio  omogeneo,  di  colorito  grigio  giallognolo.  Il  lobo  sinistro  assai 
meno  sviluppato  misura  8  cm.  di  lunghezza,  per  5  72  di  larghezza 
e  3  ^o  di  spessore.  La  superficie  di  taglio  ha  un  colorito  grigiastro. 

Si  ricerca  pazientemente  se  all'estremo  inferiore  dei  due  lobi 
tiroidei,  in  maggiore  0  minore  vicinanza  di  essi,  vi  fossero  le  para- 
tiroidi  inferiori  od  esterne  e  si  trovano  a  destra  un  corpicciuolo 
quasi  sferico ,  grosso  quanto  un  ceco ,  a  sinistra  un  corpicciuolo 
dello  stesso  volume,  di  forma  ovoidale. 

Vengono  presi  vari  pezzi  dei  due  lobi,  all'estremo  inferiore  e 
verso  la  metà  superiore  della  faccia  posteriore ,  colla  speranza  di 
trovarvi  le  paratiroidi  e  da  altre  porzioni  periferiche  e  centrali  dei 
lobi  stessi. 

Tutti  questi  pezzi,  con  pezzi  dei  polmoni  e  dei  reni,  vengono  fis- 
sati in  liquido  di  Mtiller,  spesso  ricambiato  e  mantenuto  per  12  giorni 
in  termostato  a  37^  C.  Previo  abbondante  lavaggio  vengono  poi  in- 
duriti nella  serie  degli  alcool,  inclusi  in  celloidina  e  sezionati.  Le  se- 
zioni di  preferenza  colorate  col  carminio  airalliime. 

L'esame  minuto  delle  varie  porzioni  del  lobo  destro  dimostra 
masse  di  tessuto  epiteliale  senza  struttura  tipica,  coU'aspetto  dei  tes- 
suti glandolar!  embrionali  :  si  vedono  ancora  estese  zone  di  tessuto 
cf)n  zaffi  epiteliali  solidi  e  con  alveoli  epiteliali  coU'aspetto  dei  tipici 
carcinomi  ^landolari  ;  altrove  si  vedono  stadi  di  organizzazione  più 
complessa  e  cioè  si  vedono  gruppi  di  alveoli,  in  cui  le  cellule  cen- 
trali si  diradano,  mentre  le  periferiche  costituiscono  uno  strato  con- 
tinuo :  a  poco  a  poco  da  questi  gruppi  si  passa  a  vere  formazioni 
follicolari,  con  parete  monostratificata  di  cellule  cubiche,  alcune  con- 
tenenti una  sostanza  omogenea,  j  alina,  e  perciò  con  tutti  i  caratteri 
dei  normali  follicoli  tiroidei.  In  altri  punti  si  osserva  la  stessa  for- 
mazione negli  zaffi  epiteliali  solidi  e  cioè  gli  elementi  periferici  si 
dispongono  ordinatamente  a  costituire  uno  strato  di  cellule  cubiche, 
mentre  le  centrali  diradandosi  ed  in  ultimo  disfacendosi  danno  luogo 
a  formazioni  tubulari  (forse  follicoli   atipicamente  molto  allungati). 
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Si  notano  ancora  zone  assai  estese,  in  cui  il  tessuto  epiteliale  è  più 
0  meno  necrosato  e  nel  quale  si  intravedono  nuclei  affatto  scolorati. 

Fra  tutte  queste  masse  epiteliali  il  tessuto  connettivo  è  molto 
scarso  e  spesso  ridotto  ad  esilissime  trabecole. 

Sono  dimostrabili  bellissime  immagini  di  invasione  da  parte 
degli  elementi  epiteliali  della  parete  dei  vasi  sanguigni,  il  lume  di 
molti  di  questi  contenente  poche  emazie  è  ridotto  per  lo  sviluppo 
degli  elementi  infiltrati. 

Nel  lobo  sinistro  possono  dimostrarsi  assai  vaste  porzioni  di  tes- 
suto tiroideo  normale,  ma  in  molti  punti  e  specialmente  vicino  alla 
capsula  fibrosa  avvolgente  e  verso  il  polo  inferiore  del  lobo  si  os- 
servano masse  di  tessuto  adenomatoso  atipico  con  passaggi  a  vere 
formazioni  carcinomatose.  In  ogni  modo  aggruppamenti  epiteliali,  co- 
stituenti organi  ben  distinti,  come  ci  si  appalesano  le  normali  para- 
tiroidi,  per  quante  ricerche  abbia  fatte,  confesso  di  non  aver  ri- 
scontrato. 

Certo  è  che  l'esame  minuto  dei  due  corpicciuoli  da  me  ritrovati 
sotto  i  poli  inferiori  dei  due  lobi  mi  dimostrò  che  non  erano  para- 
tiroidi.  Quello  trovato  a  destra  era  una  glandola  linfatica,  in  cui  non 
potei  mettere  in  evidenza  metastasi ,  quello  trovato  a  sinistra  un 
nodulo  timi  co,  colla  struttura  caratteristica  di  tessuto  adenoideo  e 
coi  corpuscoli  concentrici  di  Hassal.  Siccome  T  esame  accuratissimo 
da  me  fatto  per  la  ricerca  delle  paratiroidi  inferiori  non  mi  forni 
che  il  reperto  dei  due  corpicciuoli  ora  descritti,  cosi  devo  ritenere 
che  nel  caso  nostro  anche  le  paratiroidi  inferiori  facessero  corpo 
coi  lobi  tiroidei,  fatto  questo  che  anche  nell'  uomo  è  meno  raro  di 
quanto  si  pensi  dai  chirurghi.  Fra  le  altre,  le  ricerche  di  Ganftni 
dimostrano  che  nella  metà  circa  degli  individui  le  paratiroidi  infe- 
riori non  sono  indipendenti  .dai  rispettivi  lobi  tiroidei.  Sulle  parati- 
roidi superiori  od    inteme  non  vi  può  essere  discussione. 

L'esame  dei  polmoni  fa  rilevare  che  il  tessuto  polmonare  fra  i 
nodi  è  d'aspetto  normale;  gli  alveoli  ampi,  distesi,  vuoti,  con  parete 
normale.  Tali  caratteristiche  si  osservano  anche  in  vicinanza  dei  nodi 
metastatici,  essendoci  solo  un  sottile  strato  di  limitazione  riconoscibile 
per  una  lieve  infiltrazione  parvicellulare.  I  nodi  metastatici  sono  costi- 
tuiti di  tessuto  epiteliale  a  cellule  cubiche.  Per  la  massima  parte  tali 
cellule  sono  addossate  fra  loro  senza  struttura  tipica  del  loro  insieme; 
fra  i  gruppi  di  tali  cellule  si  vedono  appena  sottilissime  trabecole 
di  connettivo  fibrillare.  In  alcuni  punti  invece,  specialmente  nei  nodi 
di  maggior  volume,  esiste  una  struttura  più  complessa,  per  cui  vi- 
cino a  gruppi  cellulari  distinti  con  addensamento  delle  cellule  peri- 
feriche e  con  rarefazione  delle  centrali,  si  vedono  veri  e  propri  fol- 
licoli, con  parete  monostratificata  di  cellule  epiteliali  cubiche  e 
ooll'aspetto  dei  follicoli  tiroidei. 

In  alcuni  di  essi  si  osserva  contenutavi  una  massa  omogenea^ 
jalina,  coi  caratteri  microscopici  della  sostanza  colloidea.   ^  -  , 
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I  reni  presentano  uniforme  degenerazione  cellulare  avanzata.  I 
nuclei  dei  tubuli. sono  pochissimo  affini  alle  sostanze  colaranti  nu- 
cleari ed  il  protoplasma  appare  rigonfio.  Non  esistono  focolai  di  flo- 
gosi  interstiziale. 

Nel  rene  sinistro  si  osserva  un  nodo  metastatico,  colla  struttura 
identica  a  quella  dei  giovani  nodi  del  polmone  e  situato  nella  so- 
stanza corticale  in  tutta  vicinanza  della  capsula  fibrosa. 

La  diagnosi  anatomica  che  deve  farsi  è  dunque  quella  di  :  Aderto- 
carcinoma  primitivo  della  tiroide  con  metastasi  nei  polmoni  e  nel 
rene  sinistro^  nefrite  parenchim^atosa  acuta. 

Esposti  cosi  i  dati  relativi  alla  storia  clinica  e  quelli  relativi 
al  reperto  anatomo-patologico  sorgono  alcune  considerazioni,  che  a 
me  interessa  rilevare. 

Se  noi  esaminiamo  la  storia  del  gozzo  da  me  studiato  e  facciamo 
esclusione  degli  speciali  accessi  convulsivi  osservati,  essa  non  si  mo- 
stra dissimile  dalle  storie  dei  comuni  strumi  adenomatosi.  I  segni  eli* 
nici  della  malignità  del  gozzo  mancavano  tutti,  ad  eccezione,  se 
vogliamo,  del  rapido  accrescimento  notato  negli  ultimi  tempi  dal- 
l'infermo. 

Non  è  mio  intendimento  ripetere  qui  sistematicamente  la  sin- 
tomatologia dei  gozzi  maligni,  lo  studio  della  quale,  per  quanto  tra- 
scurato generalmente  nei  più  noti  Trattati  di  chirurgia,  è  interes- 
santissimo a  conoscersi  e  può  trovarsi  assai  diligentemente  esposto 
nel  lavoro  recente  di  Ehrhardt^  da  me  più  sopra  ricordato. 

II  concetto  della  malignità  di  un  gozzo  non  dipende  da  disturbi, 
che  pur  possono  esser  gravissimi  e  mortali,  dovuti  al  volume  ed 
alla  compressione  sugli  organi  vicini,  sibbene  dalla  possibilità  di  dar 
luogo  a  metastasi.  Per  tal  modo  la  tiroide  diventata  struma  maligno 
deve  essere  considerata  nuiraltro  che  come  un  organo,  nel  quale 
primitivamente  sta  svolgendosi  un  tumore  maligno.  Può  darsi  che 
il  tumore  primitivo  non  dia  luogo  a  disturbi  locali;  può  darsi  ch'esso 
passi  clinicamente  inosservato,  mentre  lo  sviluppo  di  metastasi  essere 
diffuso  e  di  per  sé  indurre  la  morte. 

Troppo  mi  dilungherei  se  io  volessi  esporre  quanto  è  noto  dal 
punto  di  vista  clinico  e  da  quello  anatomo-patologico  sugli  strumi 
maligni.  Brevemente  ricorderò  alcune  nozioni  principali. 

Lo  struma  maligno  è  dato  dallo  sviluppo  nella  tiroide  di  un 
tumore  maligno  primitivo  epiteliale  o  connettivale  o  carcinoma  o 
sarcoma.  Potrebbero  a  questi  due  gruppi  principali  aggiungersi  i 
tumori  misti,  ma  si  deve  ritenere  che  la  malignità  di  essi  dipenda 
da  sviluppo  abnorme  atipico  in  essi  di  tessuto  embrionale  epiteliale 
o  connettivale  e  perciò  per  il  fatto  della  malignità  possono  essere 
compresi  in  uno  dei  due  gruppi  precedenti  od  in  varietà  di  questi  due 
gruppi  stessi. 
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Dallo  stadio  di  Ehrhardt  si  rilera  che  su  249  tumori  maligni 
primitivi  della  tiroide  150  erano  carcinomi,  99  sarcomi. 

Generalmente  il  sarcoma  ha  uno  sviluppo  più  rapido,  infiltra 
ia  breve  la  capsula  fibrosa,  la  oltrepassa  ed  infiltrando  i  tessuti  vi- 
<nni  ad  essi  fissa  la  tiroide,  che  prima  di  essere  sede  del  sarcoma, 
«ra  normale  o  già  in  preda  a  struma  benigno  (caso  più  frequente). 

D  carcinoma  pure  può  infiltrare  la  capsula,  invadere  i  tessuti 
Tidni  e  perciò  fissare  la  glandola.  Si  tratta  in  questi  casi  del  car- 
<;inoina  midollare,  che  per  quanto  di  accrescimento,  di  solito,  meno 
rapido  del  sarcoma,  ben  presto  si  dimostra  per  le  alterazioni  locali 
«  per  la  diffusione  e  per  infiltrazione  ai  vari  organi  del  collo.  Ma 
a  lato  di  questa  varietà  di  carcinoma  sta  il  carcinoma  glandolare  o 
adeno-carcinoma,  il  quale  molto  spesso  si  sviluppa  su  precedenti 
adenomi  e  pure  molto  spesso  è  limitato,  nel  suo  accrescimento  locale, 
dalla  capsula  fibrosa  della  tiroide.  In  anatomia  patologica  si  cono- 
scono altre  varietà  e  sotto-varietà  di  carcinomi  primitivi  della  ti- 
mide. Per  me  credo  sufficiente  di  avere  accennato  alle  principali. 

Può  avvenire  che  la  trasformazione  di  un  adenoma  tiroideo  in 
adeno-carcinoma  si  faccia  in  un  punto  da  prima  limitato  della  glan- 
dola; ciò  nonostante  da  esso  possono  dipartirsi  gruppi  cellulari,  più 
spesso  per  la  via  dei  vasi  sanguigni,  che  danno  luogo  a  metastasi 
a  distanza. 

Le  metastasi  ripetono  generalmente  la  struttura  del  tumore  pri- 
mitivo e  perciò  in  molti  casi  possono  avere  l'aspetto  di  tiroidi  con 
follicoli  più  0  meno  tipici,  mentre  un  esame  non  completo  ed 
esatto  della  tiroide  può  aver  fatto  rilevare  appena  qualche  nodo  ade- 
nomatoso.  Nacque  da  ciò  il  concetto  che  adenomi  della  tiroide  ed 
anche  di  altri  organi  ghiandolari  potessero  dar  luogo  a  metastasi 
costituendo  cosi  una  classe  di  adenomi  maligni.  Senza  indugiarmi 
«olle  ragioni  minute  di  istologia  patologica  relative,  mi  è  dato  con- 
cladere  che  tali  adenomi  maligni  debbono  ,  per  consenso  quasi 
generale,  esser  considerati  come  carcinomi  glandolari  o  adeno-car- 
-cinomi:  sono  carcinomi  poco  anaplasici  (hanseìnann),  sono  carcinomi 
altamente  organizzati  (Kaufmann),  ma  sono   carcinomi. 

Questi  tumori  della  tiroide,  secondo  me,  sono  più  interessanti  a 
conoscersi  per  il  clinico,  che  per  Tanatomo-patologo.  Per  essi,  dato 
Taccpesci  mento  di  solito  intracapsulare ,  mancano  i  sintomi  princi- 
pali dei  gozzi  maligni:  la  fissità  della  tiroide  negli  atti  di  degluti- 
zione e  più  tardi  l'aderenza  coi  tessuti  e  cogli  organi  vicini,  l'irre- 
golarità della  superficie,  la  compressione  dei  vasi  profondi  del  collo 
colla  successiva  formazione  di  una  abnorme  rete  venosa  superfi- 
<jiale,  ecc. 

I  sintomi  dovuti  al  volume  ed  ai  rapporti  di  contiguità  special- 
mente coi  vasi  e  coi  nervi  del  collo  e  colle  prime  vie  aeree,  pos- 
sono osservarsi  anche  nei  comuni  gozzi  e  possono  mancare  in  quelli 
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maligni,  quando  esista  ad  es.  un  piccolo  nodo  cancerigno  primitiva 
centrale. 

In  mancanza  di  altri  segni  che  ci  facilitino  la  diagnosi  di  molti 
di  tali  gozzi  maligni,  Kocher  indicò  il  rapido  accrescimento  senza 
motivo  come  ottimo  criterio  diagnostico.  Esclusi  processi  degenera- 
tivi, quasi  sempre  fatti  di  degenerazione  coUoidea  (cisti  colloidee) , 
esclusi  fatti  infiammatorii  infettivi  o  post-traumatici,  escluse  le  emor- 
ragie, se  la  glandola  tiroide,  normale  o  già  in  preda  a  gozzo  adeno- 
matoso,  più  o  meno  rapidamente  aumenta  di  volume,  si  deve  pen*- 
sare  allo  sviluppo  in  essa  di  un  neoplasma  maligno. 

Se  però  si  pensi  alla  rapidità  molto  relativa  con  cui  l'accresci- 
mento  può  notarsi  in  molti  adeno-carcinomi  tiroidei  ed  alla  diffi- 
colta  grandissima  di  escludere  clinicamente  ogni  processo  degenera- 
tivo 0  focolai  emorragici,  ne  risulta  che  anche  questo  segno  possa 
esser  poco  palese  in  casi  di  gozzo  maligno  od  essere  rilevato  in  casi 
di  gozzo  benigno,  in  cui  siano  avvenuti  processi  degenerativi  o  emor- 
ragie non  riconoscibili  all'esame  clinico,  né  indotte  dalle  note  anam* 
nestiche. 

Nel  caso  da  me  studiato  si  ebbe  è  vero  un  accrescimento  rela- 
tivamente rapido,  ma  che  si  iniziò  5  o  6  anni  prima,  per  quanto  si 
facesse  più  manifesto  negli  ultimi  mesi;  ma  come  esludere  clinica- 
mente fatti  degenerativi  od  emorragie  profonde? 

Un  più  importante  segno  diagnostico  in  questi  casi  di  adeno- 
carcinomi  intracapsulari  rappresentano  le  metastasi.  Esse,  come  ho 
detto,  avvengono  più  frequentemente  per  la  via  sanguigna;  ne  segue 
perciò  che  i  gruppi  cellulari  neoplastici,  che  hanno  infiltrato  le  pa- 
reti dei  vasi  e  che  sporgendo  nel  lume  di  essi  vengono  trasportati 
dalla  corrente  e  varcato  il  circolo  cardiaco  troveranno  nei  polmoni 
il  loro  primo  punto  di  arresto.  È  ovvio  ricordare  le  più  elementari 
cognizioni  di  patologia  generale  sulla  possibilità  che  in  taluni  casi 
tali  emboli  neoplastici  traversino  il  piccolo  circolo  ed  arrivino  alla, 
grande  circolazione. 

La  sezione  di  238  casi  di  gozzo  maligno  raccolti  da  Ehrhardt  ha 
dimostrato  che  in  129  vi  erano  metastasi  polmonari,  con  o  senza  me- 
tastasi in  organi  del  dominio  della  grande  circolazione;  negli  altri 
casi  mancavano  le  metastasi  polmonari  ed  i  nodi  secondari  erana 
diffusi  negli  organi  della  grande  circolazione  con  notevolissima  pre- 
ferenza per  il  sistema  osseo. 

Le  embolie  neoplastiche  polmonari  danno  luogo  spesso  allo  sta- 
bilirsi di  veri  infarti  emorragici,  ai  quali  si  sostituisce  il  neoplasma 
che  rapidamente  si  sviluppa:  ne  consegue  che  la  sintomatologia  di 
queste  localizzazioni  può  essere  rilevata  in  vita.  È  però  noto  che  non 
sempre  tali  embolie  polmonari  inducono  infarti  emorragici  e  perciò^ 
possono  non  dimostrarsi  affatto  clinicamente.  Localizzatisi  gli  emboli 
neoplastici  si  sviluppano  lentamente  e  solo  quando  abbiano  ridotto 
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di  molto  la  capacità  respiratoria  polnionare  possono  dar  disturbi.  In 
molti  casi  lo  sviluppo  di  tali  nodi  nei  polmoni  può  passare  inosser- 
tato  pur  durando  da  molti  anni.  Nel  mio  caso  i  nodi  passarono  di* 
nicamente  inosservati  giacché  i  disturbi  respiratori,  che  negli  sforzi 
e  ndle  fatiche  eccessive  colpivano  1*  infermo,  erano  spiegabilissimi 
colla  deformità,  che  aveva  subito  la  trachea  per  il  volume  del  gozzo  ; 
d'altra  parte  V  esame  obiettivo  più  di  una,  volta  ripetuto  dell'  appa- 
recchio respiratorio  dette  risultati  negativi  (essendosi  avuto  dopo  un 
accesso  un  38°  5,  nò  sapendosi  spiegare  questo  aumento  di  tempo- 
ratora,  Tesarne  del  torace  quel  giorno  fu  eseguito  ancora  con  mag- 
giore accuratezza).  Si  noti  ancora  che  Tinfermo  non  accennò  mai  a 
spati  sanguigni  da  lui  emessi  precedentemente  e  che  avrebbero  po- 
tuto far  sospettare  la  formazione  dì  infarti  polmonari.  À  questo  pro- 
posito e  per  dimostrare  la  lentezza  con  cui  tali  adeno-carcinomi  me- 
tastatici possono  svilupparsi  nei  polmoni ,  mi  piace  citare  i  casi  di 
Cramer,  di  Meyer  e  di  Ehrhardt,  nei  quali  per  6  o  7  anni  prima 
della  morte  si  ebbe  di  tanto  in  tanto  tosse  con  sputi  sanguigni. 

La  predilezione  del  tessuto  osseo  da  parte  dei  nodi  metastatici 
paò  essere  un  buon  aiuto  diagnostico ,  ogni  qualvolta  i  nodi  si  svi- 
luppino in  ossa  accessibili  all'esame  clinico.  Di  fatto  le  metastasi  si 
yeiificano  più  spesso  nelle  ossa  del  cranio  (vòlta),  nel  mascellare  in- 
feriore, nello  sterno ,  nelle  costole ,  poi  meno  frequentemente  nelle 
ossa  lunghe  degli  arti,  ecc.  Di  qui  l'importanza  dell'esame  paziente 
dello  scheletro  nei  casi  di  gozzo  anche  quando  non  si  sospetti  ch'essa 
sia  di  natura  maligna.  E  forse  per  questo  esame  troverebbe  utile 
applicazione  la  radioscopia.  Nel  caso  nostro  né  clinicamente,  né  al 
tavolo  anatomico  poterono  dimostrarsi  metastasi  nelle  ossa  esaminate. 

Interessante  questa,  predilezione  per  le  ossa ,  la  quale  per  ora 
non  può  spiegarsi.  É  forse  la  bassa  pressione  del  sangue  nei  vasi 
del  midollo  osseo  che  permette  un  più  lungo  soffermarsi  delle  cellule 
trasportate  (y.  RecklinghausenJ,  oppure  trovano  le  cellule  stesse  nel 
midollo  più  che  altrove  un  terreno  favorevole  all'attecchimento  ed 
allo  sviluppo  ?  (Vanzetti). 

Dopo  i  polmoni  e  le  ossa,  gli  altri  organi  mostrano  di  rado  me- 
tastasi di  tumori  maligni  tiroidei  in  genere  e  di  quelli  adeno-carci- 
nomatosi  in  ispecie  e  cosi  molto  raramente  si  trovarono  nel  fegato 
ed  ancora  più  raramente  nei  reni.  Sui  risultati  delle  238  autopsie 
raccolte  da  Ehrhardt  riferentisi  a  strumi  maligni  si  trovarono  delle 
▼arie  specie  di  carcinomi  tiroidei  solo  13  casi  di  metastasi  renali. 
Non  mi  risalta  però  che  fossero  mai  stati  diagnosticati  in  vita. 

Da  quanto  ho  detto,  anche  il  criterio  della  metastasi  può  man- 
care, mentre  nodi  metastatici  possono  esistere  a  dare  malignità 
maggiore  al  gozzo  e  a  controindicarne  l'estirpazione.  Vi  sono  dunque 
alcuni  casi  ed  il  mio  compreso,  in  cui  clinicamente  é  impossibile  la 
diagnosi  di  gozzo  maligno. 
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Resta  ael  mio  caso  a  considerare  la  forma  convulsiva  presen- 
tata dal  Ti  11  fermo  sulla  quale  è  necessario  aggiungere  qualche  apprez- 
zamento. Io  non  credo  di  errare  considerando  le  convulsioni  osservate 
ad  accessi  di  vera  tetania  provocati  da  insufficienza  funzionale  delle 
parati roi di  La  certezza  di  questa  dipendenza  non  posso  averla,  ma 
alcuni  fatti  sono  concordi  a  farla  ammettere.  Gli  accessi  si  verifi- 
ca rouo  negli  ultimi  due  m^si,  mentre  idue  lobi  tiroidei  più  rapidamente 
crescevano;  gli  accessi  erano  dovuti  evidentemente  ad  una  intossi- 
cazione (uiigtioramento  dopo  Tipodermoclisi,  nefrite  parenchimatosa 
acuta  terni  male);  la  forma  delle  conyulsioni  simile  a  quella  che  si 
osserva  ad  e 3.  nella  tetania  gastro-intestinale  ed  a  quella  che  si  de- 
scrive nella  tetania  postoperatoria  per  strumectomia ;  la  mancanza, 
^ir  in  fuori  della  lesione  dell'apparecchio  tiroideo,  di  ogni  dato,  che 
potesse  far  attribuire  ad  altre  origini  le  convulsioni;  infine  come 
dati  relativi  quelli  dedotti  dall'esame  istopatologico,  di  non  aver  po- 
tuto cioè  constatare,  per  quanto  numerose  fossero  le  indagini,  le 
glandole  jìùratiroidi  coU'aspetto,  con  cui  normalmente  ci  si  presen- 
tano. <  Htuiio  criterio  ex  juvmitibus  sarebbe  stato  il  beneficio  della 
parati  reo  terapia,  se  la  morte  non  fosse  avvenuta  cosi  rapidamente 
•dopo  rionasto  praticato,  che,  come  ho  dimostrato  sperimentalmente, 
non  agisce  subito. 

I  fatti  comatosi  avuti  negli  ultimi  giorni  e  la  monoparesi  forse 
sono  da  attribuirsi  ad  intossicazione  successiva  alle  gravissime  le- 
sioni degenerative  riscontrate  nei  reni. 

Dato  esatto  il  concetto  che  la  tetania  fosse  dipendente  da  in- 
sufficienza paratiroidea  e  che  questa  a  sua  volta  fosse  dovuta  ad  in- 
liltrazione  neoplastica  delle  paratiroidi  essa  avrebbe  certamente  po- 
tuto facilitare  la  diagnosi  di  un  neoplasma  maligno  della  tiroide.  È 
ila  ritenerci  infatti  che  lo  sviluppo  più  o  meno  lento  del  tumore  nel 
lobo  des^tro  (per  me  il  vero  tumore  primitivo)  avesse  abolita  la  fun- 
zionalità delle  paratiroidi  di  destra  e  che  la  tetania  si  sia  avuta  sole 
4[uando  un  processo  identico  secondario  (facile  per  le  comunicazioni 
tiangui^nie)  sviluppato  nel  lobo  sinistro  infiltrò  le  paratiroidi  anche 
di  quetiito  lato.  Ciò  nonostante  la  novità  della  sintomatologia,  se 
controindicò  ogni  atto  operativo,  non  permise  la  diagnosi.  Invero 
è  strano  che  data  la  frequenza  dei  casi,  in  cui  le  paratiroidi  sono 
compre.^e  nei  lobi  tiroidei  e  dati  i  casi  non  troppo  rari  di  tumori 
maligni,  che  infiltrino  tutti  e  due  i  lobi  della  tiroide,  la  tetania  non 
.^ia,  ì^econio  Ehrhardt  ^  mai  stata  osservata.  Come  ho  ricordato  più 
sopra,  alTinfuori  dei  casi  raccolti  da  questo  autore,  è  citato  un  solo 
caso  di  Srhultze,  in  cui  contemporaneamente  al  gozzo  (non  si  sa  se 
maligno)  si  notò  la  tetania. 

lÌAEinv^,  iugUo  1903. 
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diretto  dal  Prof.  L.  MANFREDI 


LE  LESIONI  VASCOLARI 

neiravveleiiamento  acuto  e  cronico  da  alcool. 


NOTE   SPERIMENTALI 

DEL 

Dr.  ENRICO  D'ANNA 


Lo  studio  di  queste  lesioai  non  è  mai  stato  fatto  con  un  indi- 
rizzo preciso.  SuU'alcoolismo  esiste  una  ricca  letteratura  della  quale 
ho  tenuto  già  parola  in  altra  mia  memoria  (1),  ma  fin  da  ora  io  debbo 
stabilire  che  non  mi  è  mai  occorso  di  vedere  un  lavoro  eseguito 
nell'intento  di  porre  le  lesioni  dei  vasi  sanguigni  in  rapporto  all'ai- 
coolismo.  Gli  AA.  si  sono  è  vero  pronunciati  per  questo  avvelena- 
mento in  molti  casi  di  sclerosi  delle  arterie,  ma  la  dimostrazione 
diretta  è  in  ogni  modo  mancata.  Tutti  gli  sperimentatori  si  sono 
piuttosto  preoccupati  delle  varie  predisposizioni  che  l'alcool  dà  alle 
malattie,  si  sono  piuttosto  preoccupati  di  stabilire  i  rapporti  eredi- 
tarli fra  alcolismo  e  malattie  nervose,  fra  alcolismo  e  distrofie,  ma^ 
come  ripeto,  uno  studio  sistematico  sull'apparecchio  vascolare  è  man- 
cato (2). 

Rendiamo  conto  delle  nostre  esperienze  sull'argomento. 

Gli  animali  da  esperimento  da  me  adoperati  furono  i  conigli: 
ho  avuto  cura  di  scegliere  animali  grossi  e  resistenti  sapendo  che 
i  piccoli  soccombono  presto  all'azione  dell'alcool.  L'alcool  adoperato^ 


(1)  U  testicolo  nei  varii  stati  patologici  deirecotiomia.  L^arvelenimento  acato  e  cro- 
nico da  alcool.  Memoria  I.  Palermo.  Tip.  Marsala  1903. 

(2)  «  Conf.  The  carse  and  the  core  ».  London  1887. 
Baer  (59  Gong.  med.  e  nat.  ted. ,  1886). 

Wyhle  (Alcool  and  longevity,  Brit,  med,  Journ. ,  1896). 

Korovine  {Soc,  igien.^  Mosca  1896). 

Krapelin    (in  Korovine,  loc.  cit). 

Lanceranat  {Bullett,  Ac»  méd,,  1895). 

Legrain  Degene réscence  sociale  et  alcoolisme,  Paris  1895. 

Courtois  Suffit,  «  L*alcolisme  »,  Arch  gen.  méd.  1899). 

Conf.  anche  la  discussione  tenuta  suirargomanto  alla  Soc.  de  méd.  189J. 
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fu  sempre  ramilico,  come  quello  che  ha  un  potere  tossico  molto  ele- 
Tato.  Per  realizzare  raweleaameiito  acuto  degli  animali  iniettavo 
1  cmc  di  questo  alcool:  per  l'avvelenamento  cronico  1[2  cmc.  Nel 
primo  caso  le  iniezioni  si  facevano  quotidianamente:  nel  secondo  ogni 
dae  giorni  :  i  primi  animali  venivano  uccisi  dopo  24  ore  dalla  1  .^, 
2.*,  3.*  iniezione  ;  alla  4.*o5.^  morivano  spontaneamente;  i  secondi 
ammali  morivano  in  periodi  variabili  dai  40-50  giorni  ed  anch'essi 
reniTano  sacrificati  in  varii  periodi  di  tempo.  Ho  esaminato  anche 
aaimali  in  cui  l' avvelenamento  acuto  e  cronico  datava  da  qualche 
mese,  per  istabilire  se  le  lesioni  eventuali  prodotte  dall'  alcool  si 
mantengono  un  certo  tempo  (3-4  mesi)  dopo  la  sospensione  del  ve- 
leno. Le  iniezioni  furono  sempre  sottocutanee. 

I  fenomeni  osservati  dopo  ogni  iniezione  di  1  cmc.  di  alcool 
amilico  furono  :  breve  periodo  di  eccitamento,  poi  caduta  sul  fianco 
e  sonno  profondo  interrotto  da  piccoli  attacchi  convulsivi  degli  arti: 
superficiali  gli  atti  respiratorii.  A  volte  perdita  involontaria  di  feci 
e  d'orine:  durante  il  senno  qualche  grido.  Ài  risvegliarsi  dell'ani- 
male (dopo  circa  12-16  ore)  questi  rifiuta  il  cibo;  qualcuno  mangia 
ma  sTogUatamente.  Toccato,  l' animale  si  mostra  torpido  e  barcol- 
lante. 

Dopo  l'iaiezione  di  lj2  cmc.  noto  che  l'animale  è  come  istupi- 
dito; il  pelo  è  arruffato;  urina  spesso,  rifiuta  il  cibo  e  mangia  svo- 
gliatamente, alcune  volte  beve  molto;  ha  andatura  incerta,  la  respi- 
razione è  accelerata. 

I  resultati  dell'autopsia  mostrarono  in  tutti  i  casi  più  o  meno 
intensamente  (a  seconda  che  l'avvelenamento  fu  acuto  o  cronico) 
edema  pulmonale,  numerose  ecchimosi  sottopleuriche,  cuore  flaccido 
disteso:  coaguli  nel  cuore  destro;  rene,  fegato  e  milza  ingrossati  e 
friabili;  iniezione  vasaio  dello  stomaco,  peritoneo,  intestino,  neningi 
«  corteccia,  anche  il  midollo  è  congesto.  Congestione  del  testicolo  e 
vescica. 

Un  altro  fatto  rilevato  costantemente  nella  autopsia  si  fu 
lenorme  dimagramento  degli  animali  da  esperimento:  tale  dimagra- 
mento era  di  gran  lunga  maggiore  negli  avvelenamenti  cronici. 
Per  dare  un'  idea ,  ecco  in  peso  (media  di  10  animali)  la  diminu- 
zione degli  animali  avvelenati  acutamente. 

Dopo  la  1.^  iniezione  diminuzione  di  gr.  86 

>          2.^      »                      »  »  70 

»          3.*      »                     »  »  71 

»           4.*      »                      »  »  56 

»          5.^      »                      »  >  62 

In  complesso  con  5  iniezioni  d'alcool  animali  d' un  peso  medio 
di  gr.  1300  ebbero  una  diminuzione  di  gr.  345  ossia  in  media  di  gr.  6i  » 
^  giorno  : 
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Gli  animali  avvelenati  cronicamente  mostrarono: 

Dopo  5   giorni  una  diminuzione  in  peso  di  gr.  100 

»     16                >  »                 »  »  107 

»     15                >  »                 >  >  79 

>  20                p  »                 »  »  52 

>  30                >  »                  »  »  72 

>  40                >  >                 »  »  80 

diminuendo  in  40  giorni  di  gr.  484,  una  media  cioè  di  gr.  96,8  per 
settimana. 

Ripeterò  qui  Tavvertenza  da  me  già  fatta  a  chi  imprende  con* 
simili  studii  :  di  non  adoperare  cioè  mai  Talcool  amilico  puro,  perchè 
sul  luogo  d'iniezione  produce  una  grossa  escara,  attorno  alle  quale 
si  svolgono  fatti  reattivi  molto  intensi.  Questi  fatti  si  possono  eli- 
minare allungando  con  tre  volumi  di  acqua  distillata  il  volume  d'al- 
cool che  si  deve  iniettare. 

Io  ho  tenuto  conto  '  nelle  mie  ricerche  soltanto  di  queste  nltìme 
esperienze:  nelle  altre  la  presenza  dell'escara  necrotica  ed  i  fatti  in* 
fiammatorii  avrebbero  potuto  alterare  i  resultati  dall'osservazione  ed 
io  le  ho  trascurate. 

Per  l'esame  microscopico  mi  sono  servito  non  solo  dei  grossi 
tronchi  vascolari  che  toglievo  all'animale  (aorta,  crurale),  ma  ho  stu- 
diato anche  gli  organi  parenchimali  per  rendermi  conto  dello  stato 
delle  reti  vascolari  terminali.  Ho  fissato  o  in  Flemming  o  in  alcool 
assoluto,  imparafflnato  e  sezionato  coi  soliti  metodi  ed  ho  colorato 
0  col  carminio  litico  (colorazione  in  tato  o  delle  sezioni  incollate  sul 
vetrino  con  albumina  di  Meyer)  o  colla  safranina  (per  pezzi  fissati 
in  Flemming).  Qualche  volta  ho  colorato  anche  con  ematossilina  del 
Bizzozero. 

*  * 

Esaminando  sezioni  di  testicolo  dopo  avvelenamento  acuto  da 
alcool  ebbi  già  in  altra  mia  memoria  a  rilevare  alterazioni  molto 
gravi,  le  quali  descrissi  e  che  valgono  per  tutti  gli  organi  paren- 
chimali esaminati. 

È  prezzo  dell'opera  ripetere  qua  la  descrizione  di  quelle  alte- 
razioni, da  me  rispettivaménte  notate  a  pag.  11,  13  e  19  del  mio  già 
citato  lavoro.  A  pag.  11: 

^  Tutti  i  vasi  sono  enormemente  dilatati  e  congesti  ma,  ci6 
che  più  colpisce  in  essi,  è  la  rifrangenza  che  ha  assunto  la  muscolare» 
una  rifrangenza  che  spicca  singolarmente  sul  colorito  di  fondo  che 
attornia  i  vasi.  Sempre  in  ordine  a  vasi  è  lecito  osservare  delle 
emorragie  sottocapsulari  (nel  testicolo)  le  quali:  o  si  espandono  sotto 
la  capsula  o  si  infiltrano  fra  i  canalini  immediatamente  sotto  il  con- 
nettivo capsulare  >. 
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E  m  pag.  13: 

€  I  vasi  mostrano  in  realtà  le  note  già  accennate  coirosserva- 
zkme  a  piccolo  ingrandimento,  mostrano  cioè  nna  Taso-dilatazione  in- 
tensa, una  congestione  attiva  e  passiva  notevoliasima  e  qael  pariico* 
lare  aspetto  della  muscolare  che  fu  già  rilevato.  Ma  essi  miostrana 
ancora  un'attivissima  proliferazione  del  connettivo  perivasale.  Scen- 
dendo a  più  fine  analisi  si  rileva  che  Telastica  interna  è  ancora  vi* 
sibile,  ma  è  piuttosto  pallida,  su  di  essa  l'endotelio  è  ancora  mante* 
nuto,  ma  presenta  qua  e  là  delle  note  di  alterazione  (necrosi  di  al- 
cuni nuclei,  in  qualche  caso  sfaldamento  degli  stessi)  :  il  lume  vasai» 
è  pervio  ed  occupato  da  sangue,  i  cui  corpuscoli  rossi  non  sembrane 
alterati.  La  muscolare  ha  ancora  visibili  i  nuclei  della  fibrocellule 
che  la  costituiscono,  ma  di  queste  non  è  più  apprezzabile  l'aspetta 
fascicolato:  la  media  è  in  una  parola  ridotta  alio  stato  di  una  zona 
omogenea,  ialina,  rifrangente,  sulla  quale  spiccano  i  nuclei  delle  fibro- 
cellule e  numerose  cellule  bianche,  che  attraversano  la  muscolare 
per  portarsi  suU*  avventìzia,  ove  si  dispongono  in  accumuli  enormi^ 
ricingendo  il  vaso  per  ogni  sua  parte.  E  i  nuclei  della  media  ed  i  leu- 
cociti che  fuoriescono  non  presentano  fatti  degni  di  nota. 

È  però  degna  della  massima  attenzione  la  proliferazione  del  con- 
nettivo perivasale  :  questo  mostra  i  suoi  nuclei  ben  visibili,  costituiti 
e  colorati  benissimo,  molto  ravvicinati,  e  di  quell'aspetto  stellato 
proprio  ai  connettivi  giovani.  Ho  anche  talvolta  osservato  la  oblitera- 
zione di  alcuni  capillari  per  la  proliferazione  deirendotelio,  prolifera- 
zione che  nulla  presenta  di  particolare  e  che  ci  risparmiamo  di  de- 
seriTere. 

Però  questo  fatto  non  è  molto  frequente:  i  capillari  sono  piut- 
tocto  dilatati  come  le  vene  e  le  arterie  di  un  certo  calibro,  attorno 
alle  quali  non  ò  raro  qua  e  là  rilevare  degli  stravasi.  Il  sangue  stra- 
vasato mostra  corpuscoli  in  disfacimento  e  qualche  punto  d'imbibi- 
zione colorante  del  tessuto  senza  presenza  di  elementi  figurati  :  leu- 
cociti carichi  di  detrittcs  ematici  possono  sempre  dimostrarsi  in  questi 
focolai  emorragici. 

Non  sono  riuscito  a  trovare  il  luogo  della  rottura  del  vaso  onde 
procedette  lo  stravaso,  ma  questo  doveva  essere  sopra  o  sotto  la  se- 
zione caduta  in  esame:  la  presenza  però  di  corpuscoli  rossi  in  disfa- 
cimento elimina  qualunque  dubbio  a  questo  riguardo  >. 

E  a  pag.  19  : 

«...  ci  limiteremo  per  ora  ad  osservare  che  alla  congestione,  alla 
jalinizzazione  della  muscolare  ed  alla  infiltrazione  perivasale  deve 
aggiungersi  colFosservazione  ad  immersione  anche  una  maggiore  ap- 
pariscenza nei  nuclei  deirendotelio,  che  da  piatti,  quali  appaiono  or- 
dinariamente, si  presentano  rotondi  e  colorabili  e  più  grossi  che 
normalmente.  Ho  detto  che  alcuni  capillari  ho  visti  obliterati:  aggiuu- 
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gerò  qui  che  robliterazione  si  deve  ad  uaa  attiva  proliferazione  del- 
rendotelio  t- 

Non  credo  di  dover  nulla  aggingere  ad  una  descrizione  che  dà 
il  concetto  esattissimo  dei  processi  vasali  dopo  avvelenamenti  acuti 
con  alcool  amilico.  Da  questa  descrizione  può  dedursi  che  si  hanno 
fatti  necrotici,  fatti  di  sfaldamento,  fatti  trombotici,  rotture  vasali 
B  conseguenti  spandimene  sanguigni.  Queste  lesioni  sono  tutte  state 
studiate  e  discusse  nelle  numerose  pubblicazioni  da  me  fatte  sui  vasi 
sanguigni,  e  non  merita  che  siano  nuovamente  illustrate  e  discusse: 
si  può  solo  affermare  che  dove  T  endotelio  si  necrotizza  e  sfalda  si 
forma  un  coagulo  che,  non  organizzato,  torna  a  disgregarsi,  mentre 
là,  dove  l  endotelio  subì  Fazione  dell'alcool  come  un  eccitamento, 
esso  sostituì  il  coagulo  formatosi,  donde  la  trombosi  vasaio.  In  ge- 
061^  però  è  specialmente  sensibile  neir  avvelenamento  da  alcool 
razione  del  veleno  sulla  muscolare  e  sul  connettivo  perivasale,  una 
azione  che  si  direbbe  quasi  elettiva  perchè  costante.  E  si  può  affer- 
mare cho,  a  parte  quest'azione  spiccatissima  sui  connettivi  e  sulla  mu- 
scolaraf  Talcool  ha  poca  tendenza  a  dare  trombosi  vasali. 

Il  meccanismo  d'azione  mi  pare  possa  spiegarsi  cosi:  l'alcool  as- 
sorbito in  circolo  dà  alterazioni  dell'intima  e  più  della  muscolare, 
eccitando  in  pari  tempo  la  proliferazione  dei  connettivi.  Prevalendo 
i  fenomeni  di  necrosi  e  sfaldamento  non  si  formano  trombi:  avendo 
la  muscolare  perduto  la  tonicità  si  ha  la  vaso-dilatazione  e  qualche 
volta  la  rottura  del  vaso:  nei  capillari  ove  l'azione  dell'alcool  si  è 
esaurita  parzialmente,  e  giunge  sull'endotelio  come  stimolo,  si  ha 
qiialclie  Tt^lta  trombosi  obliterante.  Quest'ultimo  concetto  è  avvalo- 
rato dalTename  dei  grossi  vasi  nei  quali  sono  nette  le  alterazioni 
deirendotelio  (necrosi  e  sfaldamento).  Nei  grossi  vasi  può  la  valida 
elastica  e  l'abbondanza  di  tessuto  elastico  rendere  meno  appariscente 
nelle  sezioni  le  alterazioni  del  tessuto  muscolare. 

Le  alterazioni  descritte,  sia  che  si  tratti  di  grossi  vasi  o  della 
reta  sanguigna  degli  organi  parenchimali  si  accentuano,  come  s'in- 
tende di  leggeri,  quanto  più  a  lungo  si  tiene  l'animale  sotto  l'effetto 
dell'alcool.  Vale  però  la  pena  di  rilevare  un  fatto  da  me  notato  in 
alcuni  vasi  di  organi  parenchimali  (testicolo,  fegato);  ho  visto  talora 
vasi,  presentanti  tutte  le  note  descritte,  cinti  tutti  intorno  da  una 
rigogliosa  massa  di  connettivo  giovane  nella  cui  atmosfera  erano 
stretti  e  soffocati:  in  questi  casi  le  pareti  vasali  compresse  erano 
poste  a  mutuo  contatto  secondo  una  linea  rappresentata  dall'endo- 
telio delle  opposte  pareti.  Si  comprende  che  è  questa  una  modalità 
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^i  obliterazione  rasale  tutta  meccanica,  e  che  non  rientra  nei  pro- 
-cessi  ordinari  di  trombosi  vasaio,  sebbene  sia  molto  interessante  nelle 
^ue  particolarità. 

Se  invece  dopo  alcune  iniezioni'  di  alcool  se  ne  sospende  Tuso 
e  si  tiene  Tanimale  da  esperimento  a  buona  dieta  ed  in  buone  con- 
Jizioai,  si  può  vedere  una  serie  di  processi  riparativi  che  portano 
alla  ripristinazione  deirendotelio  e  della  muscolare  dei  vasi  alterati. 
Però  i  vasi  che  furono  obliterati,  rimangono  obliterati,  e  il  connet- 
tiro  perivasale,  se  si  riduce  per  processi  sclerotici,  non  iscompare  più 
e  rimane  là  ad  attestare  di  uq  processo,  del  quale  i  fatti  riparativi 
non  riescono  a  fare  scomparire  le  stimmate. 

Nell'avvelenamento  cronico  da  alcool  i  fatti  che  risultano  im- 
mediatamente sono  i  seguenti.  Nei  grossi  vasi  la  tunica  media  sem- 
bra sclerotica  ed  il  lume  vasaio  ristretto  :  V  endotelio  è  sempre  al- 
^rato  con  prevalenza  dei  fatti  di  necrosi  e  di  sfaldamento:  il  lume 
vasale  è  tuttavia  pervio.  Nei  vasi  degli  organi  parenchimali  poi  si 
rileva  che  v'hanuo  vasi  con  lume  sostituito  da  tessuto  sclerotico  :  altri 
invece  hanno  il  lume  pervio:  questi  ultimi  sono  in  tutti  i  casi  a  lume 
ristretto  ,  alcuni  punti  della  parete  sugli  angoli  sono  anzi  a  mutuo 
contatto.  Iq  tutti  i  casi  i  vasi  sono  sempre  stretti  da  potenti  fasci 
di  connettivo  sclerotico.  Devo  aggiungere  che  mentre  di  alcuni  vasi 
•è  sempre  dimostrabile  la  media  ancora  leggermente  ialina ,  nella 
fran  maggioranza  dei  casi  la  muscolare  è  sostituita  dal  connettivo, 
i  cui  fasci  si  colorano  intensamente  col  carminio. 

Questi  particolari  tutti  facilmente  rilevabili  col  piccolo  e  col  me- 
dio ingrandimento  (Oc.  4  obb.  3,  Oc.  4  comp.  obb.  7  di  Koristka)  sono 
confermati  ad  ingrandimenti  più  forti  (Oc.  4  comp.;  obb.  Ill2)  coi 
quali  si  può  stabilire  che  è  cessata  Tinfiltrazione  leucocitaria  e  che  il 
connettivo  endo  e  perivasale  si  organizza  in  fasci  sclerotici  da  per 
tutto,  fasci  che  saranno  permanenti. 

Ho  detto  (nei  casi  di  avvelenamento  acuto  da  alcool)  di  vasi  sof- 
focati per  cosi  dire  dal  connettivo,  obliterazione  meccanica  che  non 
entra  nei  processi  di  proliferazione  endoteliale:  aggiungo  qui  che 
di  questi  casi  se.  ne  trovano  frequenti  esempi  nelle  forme  di  avve- 
lenamento cronico. 

In  complesso  nelle  forme  croniche  assistiamo  alla  sclerosi  dei 
pìvcessi  reattivi  connettivali  segnalati  nelV  avvelenamento  acuto. 
In  questo  la  reazione  connettivale  si  iniziava  attorno  a  vasi  ge- 
neralmente congesti  e  si  accompagnava  ad  infiltrazione  parvicel'- 
Mare;  in  quello  i  processi  reattivi  e  l'infiltrazione  sono  cessati, 
per  cedere  il  luogo  ad  una  sclerosi  stabile  che  dà  la  fisonomìa 
tipica  del  processo. 

Mentre  io  trovo  molto  chiaro  l'intiero  andamento  dei  fenomeni 
osservati,  trovo  anche  una  congrua  spiegazione  a  molti  fatti:  bene 
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a  ragione  si  è  parlato  deiriudurimento  dei  vasi  nei  bevitori.  Esso  si 
determina  certamente  perchè  1*  alcool  ha  azione  quasi  elettiva  sui 
connettivi  che  eccita  a  rapida  e  feconda  proliferazione,  e  perchè  que- 
sti terminano  per  organizzarsi* in  fasci  sclerotici  che  vanno  a  re- 
stringere il  lume  vasaio. 

L'importanza  di  questi  processi  sclerotici  sui  vasi  epatici,  ce- 
rebrali, pulnionali,  cardiaci,  non  abbisogna  di  speciale  illustrazione. 

E  mi  pare  anche  ovvio  il  pensare  che  i  fatti  di  trombosi  va- 
gale, dì  disturbi  di  circolo,  di  edemi,  di  versamenti  alla  dipendenza 
di  alterato  circolo  trovano  nei  fatti  osservati  la  più  larga  spiegazione. 

(.^ome  i  fenomeni  deiravvelenamento  acuto  e  cronico  da  alcool 
si  riallaccino  alla  fenomenologia  patologica  generale  dei  vasi  è  inutile 
ripetere. 

Sarà  piuttosto  prezzo  dell'opera  chiedersi  che  pensano  ancorai 
Mariani,  gli  Spolverini  e  gli  altri,  che  vedono  ogni  giorno  confer- 
mata quella  fisiopatologia  dei  vasi  sanguigni,  da  loro  a  torto  avversata 
in  pubblicazioni  e  congressi. 
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SUL 

TRiPIANTO  PARZIALE  di  MUSCOLI  a  FUNZIONE  ANTAGONISTA 

NELLA 

« 

Paralisi  tramatica  del  nerro  radiale 

Oott.    F*A.OLiO    PRIORI 

Docente  di  Patologìa  Chirarg:ica 
II   C01^T«IBIJT0   SPSltIl^:61fTfU.]Er 

(  Contintiaxione  e  fina.  V.  N.  2) 


Ripetendo  molte  volte  questa  prova,  sono  alfine  riuscito  a  ri- 
trarre la  fotografia  deirarto,  con  zampa  in  estensione  completa,  prima 
appunto  che  l*arto  venisse  a  toccare  il  suolo  (fig.  1,  al  TS.""  giorno). 

Nella  fig.  2.  (al  ISS.""  giorno)  pervenni  anche»  dopo  molti  ten- 
tativi, a  riprodurre  Timmagine  della  zampa  in  posizione  di  iperesten- 
siooe;  Tanimale  è  in  atto  di  porgere  la  zampa,  e,  come  ben  si  scorge,, 
non  solo  Testensione  del  carpo,  ma  anche  quella  delle  dita^  è  completa 
e  riproduce  fedelmente  questo  atteggiamento  speciale. 

La  fig.  3  (al  ISò.""  giorno)  riproduce  l'arto  in  posinone  di  ri- 
poso, ad  animale  in  stazione  eretta;  e  Tatteggiamento,  come  si  vede» 
è  normalissimo. 

Molti  altri  artifizi  miai  in  opera,  che  qui  non  sta  a  riferire,  per- 
chè oltre  che  prolissa,  la  descrizione  ne  riuscirebbe  forse^  anche  oscura. 
Del  resto,  quanto  ho  finora  riferito  credo  valga  a  testimoniare  l'ef- 
ficacia dei  metodo,  da  me  pel  primo  tentato  negli  animali  da  espe- 
rimento ,  come  sussidio  terapeutico  nelle  paralisi  traumatiche  pe- 
riferiche. 

In  tatti  questi  esperimenti,  uno  degli  accidenti  più  temibili,  perchè 
capace  di  compromettere  irremissibilmente  Tesito  definitivo,  è  la  pos- 
sibile insorgenza  di  lesioni  dovute  alFalterato  trofismo  dei  tessuti  del 
territorio  paralizzato. 

A  salvaguardarcene  nel  miglior  modo  possibile,  non  sarà  mai 
abbastanza  raccomandata  la  precauzione  di  eseguire,  sul  territorio 
apralizzato,  incisioni  il  più  possibilmente  ristrette,  e  piuttosto  multiple 
anziché  estese. 
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Un'altra  avvertenza  sta,  come  ho  già  detto,  nell'evitare,  nei  li- 
miti del  possibile,  la  formazione  di  adei*enze  fra  i  tessuti  ed  i  tendini 
innestati;  e  a  ciò  si  può  rimediare  colle  norme  già  sopra  accennate. 
È  poi  sempre  raccomandabile  di  eseguire  Tinuesto  air  avambraccio 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


anziché  al  carpo,  perchè  cosi  la  risultante  delle  nuove  forze  manterrà 
una  direzione  identica  alla  primitiva,  giacché  le  docce  di  scorrimento 
dei  tendini,  fungendo  da  pulegge  di  rimando,  serviranno  a  mante- 
nerla immutata  nel  tratto  intercedente  fra  le  doccio  stesse  ed  il 
punto  d'inserzione  tendinea  periferico. 
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In  quanto  al  coeflBciente  di  forze  da  trasportarsi,  esso,  come  è 
facile  comprendere ,  riesce  molto  difficile  anzi  impossibile  a  preci- 
sarsi, sia  perchè  non  conosciamo  la  forza  di  cui  il  territorio  attivo 
dispone,  sia  perchè  ci  è  ignota  la  potenza  necessaria  al  inpristino  dei 
morimenti  aboliti:  alla  natura  quindi  dovremo  affidare  il  compito  di 
proTTedere  alla  nostra  deficienza  di  cognizioni  esatte  al  riguardo. 

Nel  caso  nostro  credo  che  il  primo  intento  debba  essere  quello 
di  provvedere  all'estensione  del  carpo,  come  quella,  che,  provvedendo 
ad  ona  necessità  fisiologica  tanto  importante ,  può  al  tempo  stesso 
favorire  l'azione  delle  forze  destinate  a  ristabilire  l' estensione  delle 
dita.  È  indubitato  d'altro  canto  che  l'estensione  delle  falangi  concorre 
già  di  per  sé  stessa  potentemente  a  quella  del  carpo,  come  la  ana- 
tomia e  la  fisiologia  ci  apprendono. 

D  trasporto  in  toio  è.  forse  preferibile,  pel  più  rapido  reintegra- 
mento, purché  non  si  abbia  ragione  di  temere  che  pel  soverchio  della  . 
forza  distolta  da  un  dato  territorio,  questo  abbia  a  rimanere  o  troppo 
indebolito  o  pregiudicato  in  alcuni  dei  movimenti  indispensabili:  per 
questa  considerazione  sarà  anche  bene  scegliere  muscoli  a  funzione 
facilmente  sostituibile. 

Come  ripeto  però ,  molto  dobbiamo  attenderci  dall'  adattamento 
nerveo-muscolare  :  in  mancanza  di  nozioni  esatte  sulle  energie  fun- 
zionali, noi  dobbiamo  innanzi  tutto  proporci  di  non  ostacolare  l'opera 
della  natura  e  questo  possiamo  conseguire  colle  opportune  norme  tec- 
niche ricordate,  evitare  le  aderenze,  favorire  la  nutrizione  e  la  fun- 
zionalità dei  muscoli,  ovviare  alle  dispersioni  di  forza,  facilitarne  l'im- 
piego utile,  mediante  posizioni  favorevoli  fatte  assumere  all'arto  :  a 
questo  riguardo  citai  altrove  (1)  l'utilità  dello  stiramento  centripeto 
della  sezione  del  tendine  inattivo  periferica  al  punto  d'innesto  :  e,  se 
occorre,  non  si  trascuri  l'accorciamento  o  l' allungamento  tendineo. 
Seguendo  questi  precetti  ed  altri  che  possono  venire  ispirati  dalle 
necessità  del  momento,  credo  che  la  pratica  del  trasporto  tendineo 
sia  destinata  ad  acquistare  una  notevole  impoi^anza  nella  terapia 
chirurgica  delle  paralisi  traumatiche,  altrimenti  incurabili,  come  già 
ha  dato  ottimi  risultati  nelle  mani  di  arditi  operatori  stranieri  ed 
italiani  (tra  questi  ultimi  mi  piace  ricordare  Codivilla  e  Cappelli), 
per  la  cura  della  paralisi  spinale  infantile  e  anche  del  morbo  di  Little: 
il  caso  clinico  dame  già  pubblicato  e  i  pochissimi  altri  che  la  Lette- 
nitura  possiede ,  co  ne  danno  affidamento  indiscusso  ;  i  miei  esperi- 
menti poi  ci  forniscono  sufficiente  garanzia  per  trasportare  nella  Cli- 
nica i  resultati  negli  animali  conseguiti. 


"   )^ 


(1)  Vedi  Fiori,  1.  e. 
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A  questo  punto,  ci  si  affaccia  spontanea  la  domanda  :  quali  sono 
i  fattori  che  provvedono  al  reintegramento  funzionale  nel  trapianto 
tendineo  e  come  può  un  muscolo  flessore  diventare  estensore  (tra- 
pianto in  toto)  o  compiere  alternativamente  ora  l'una  ora  Taltra  fun- 
zione? (trapianto  parziale).  Nella  nota  citata  io  mi  esprimevo  cosi: 
<  Nel  caso  del  trapianto  in  toto  . . .  lo  stimolo  ricevtUo  dal  muscolo 
continua  ad  esplicarsi,  ma  con  effetto  opposto  al  primitivo,  perchè 
la  direzione  ed  il  punto  di  resistenza  sono  radicalmente  modificati; 
il  nuovo  movimento  quindi  sarà  perfettamente  contrario  a  quello 
che  prima  si  otteneva  colla  eccitazione  dello  stesso  muscolo  in  sede 
normale  >.  Cosi  dicendo  però  io  non  traducevo  chiaramente  il  mio 
pensiero  ;  giacché  il  concetto,  cosi  semplice  in  apparenza,  non  lo  è 
poi  altrettanto  in  realtà.  Di  fatti  la  spiegazione  da  me  enunciata, 
presa  alla  lettera,  potrebbe  servire  a  chiarirci  il  fenomeno  se  noi  po- 
tessimo ammettere  che  nella  produzione  di  un  dato  movimento  fisio- 
logico uno  solo  fosse  il  muscolo  chiamato  a  funzionare ,  e  si  com- 
prenderebbe allora  agevolmente  come,  cambiando  ad  esso  il  punto  di 
resistenza  e  la  direzione,  sotto  Tazione  del  medesimo  stimolo  potesse 
diventare  capace  di  un  movimento  antagonista.  Ma  sappiamo  che  in 
un  dato  movimento  articolare  entrano  in  giuoco  tutti  i  muscoli  ca- 
paci di  azionare  larticolazione  stessa,  congeneri  ed  antagonisti;  questi 
ultimi  però  si  contraggono  solo  per  quel  tanto,  necessario  alla  limi- 
tazione del  movimento,  e  cosi  questo  riesce  coordinato. 

Facendo  il  caso  speciale,  dobbiamo  ritenere  che  nella  flessione 
del  carpo  non  solo  entrano  in  azione  i  flessori  propri  (rad.  e  cub.)  e 
congeneri  (fles.  delle  dita),  ma  anche  gli  estensori  antagonisti.  Resi 
inattivi  questi,  durante  il  movimento  di  flessione  si  contrarranno  quindi 
i  soli  flessori:  ora,  col  trapianto  in  toto,  ad  es.  del  fl.  radiale,  noi  non 
togliamo  al  movimento  di  flessione  che  un  contingente  di  forza,  la 
quale  si  esplicherà  a  favore  deirestensione,  sotto  l'impulso  di  quello 
stesso  stimolo  che  prima  presiedeva  alla  flessione;  il  flessore  radiale 
seguiterà,  in  altre  parole,  a  contrarsi  per  un  qualche  tempo  colla 
stessa  intensità  e  simultaneamente  ai  flessori  ;  ma  per  i  cambiati 
rapporti  di  direzione  e  di  resistenza,  esso  eserciterà  un'azione  con- 
traria a  quella  dei  muscoli  una  volta  sui  congeneri. 

Accettando  quindi  il  concetto  del  cambiamento  di  funzione  come 
il  semplice  resultato  di  influenze  meccaniche,  dovrebbe  indursi  che 
a  seconda  o  del  predominio  di  una  delle  forze  (trapiantata  o  rimasta 
in  sito)  0  della  loro  elisione  (per  equilibrio  di  potenza),  la  risultanza 
fosse  o  un  movimento  di  estensione,  o  un  movimento  di  flessione  o 
una  fissità  dell'  articolazione  in  posizione  intermedia  sotto  V  impulso 
del  primitivo  impulso ,  e  precisamente  di  quello  che  comandava  la 
flessione.  Ora  tutto  questo   nei  casi  nostri  non  è  avvenuto:  perchè 
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quindi,  pur  conservandosi  possibile  la  flessione  volontaria,  ritorni  pos- 
sibile, sotto  razione  della  volontà,  il  movimento  di  estensione,  è  ne- 
cessario che  lo  stimolo,  destinato  ad  eccitare  il  moscolo  trapiantato, 
ii  dissoci  da  quello,  che  arrivando  ai  muscoli  un  tempo  congeneri  ed 
ora  antagonisti,  produce  il  movimento  di  flessione;  per  dirla  in  altri  ter- 
mini è  necessario  che  l'eccitamento  volitivo  impari  a  stimolare  più  po- 
teotemente  quella  parte  del  centro  destinata  ad  azionare  gli  elementi 
muscolari  trapiantati  quando  si  tratterà  di  produrre  Testensione  ,  e 
più  debolmente  quando  il  movimento  richiesto  sarà  la  flessione. 

Ed  è  a  questo  lavoro  di  dissociazione  che  provvede ,  come  ve* 
^remo,  l'adattamento  del  sistema  nervoso;  in  caso  diverso,  per  le 
considerazioni  su  esposte,  non  potremmo  darci  ragione  dei  risultati  del 
trapianto,  anche  di  quello  in  toto. 

Pel  trapianto  parziale  la  questione,  se  forse  alquanto  più  com- 
plessa, può  però  venire  semplificata.  Immaginiamo  difatti  che  il  mu- 
scolo consti  di  un  aggregato  di  elementi ,  ognuno  provvisto  di  una 
individualità  propria  e  capace  di  essere  azionato  da  un  neurone  a 
funzione  indipendente;  ne  derivei'à  che  col  trapianto  di  un  segmento 
tendineo-muscolare  verremo  a  trovarci  in  condizioni  presso  a  poco 
analoghe  a  quelle  del  trasporto  in  toto  e  che  quindi  per  lo  sdoppia- 
mento dello  stimolo  anche  le  fibre  muscolo-tendinee  trasportate  diven- 
tano atte  ad  assumere  una  funzione  antagonista  alla  primitiva.  Il 
dissociamento  di  funzione  forse  si  farà  in  questo  caso  attendere  al- 
<)uanto  più  a  lungo,  ma  è  indubbio  che  esso  costituisce  la  vera  causa 
efficiente  dei  fenomeni  da  noi  osservati.  Per  darci  ragione  del  come 
esso  avvenga ,  supponiamo  il  caso ,  più  frequente  ad  avverarsi,  che 
la  forza  trapiantata  sia  potenzialmente  inferiore  alla  forza  rimasta 
in  sito:  ne  seguirà  che  lo  stimolo  volitivo  trasmesso  a  tutto  quel  dato 
territorio  muscolare  provocherà  la  contrazione  dei  muscoli  necessaria 
alla  produzione  del  movimento  voluto;  il  muscolo  trapiantato  entrerà 
«sso  pure  in  contrazione  contemporaneamente  ai  muscoli  un  tempo 
suoi  congeneri,  ma,  essendo  questi  più  potenti ,  il  risultato  sarà ,  ad 
es.  nel  caso  nostro,  la  flessione  della  zampa  sull'avambraccio. 

Senonchè,  mentre  i  muscoli  flessori,  rimasti  in  sito,  si  accorcio* 
ranno,  il  flessore  trapiantato  subirà  una  distensione:  lo  stimolo  quindi 
che  da  questo,  per  mezzo  delle  diramazioni  sensitive  muscolo-tendinee 
risalirà  ai  centri,  sarà  diverso  dal  primitivo  e  da  quello  trasmesso 
dai  muscoli  prima  congeneri:  gli  archi  riflessi  spinali  e  gli  archi  ri- 
"flessi  cerebrali  si  troveranno  cioè  diversamente  stimolati  dalle  sensa- 
zioni che  i  neuroni  delle  radici  posteriori  per  mezzo  delle  loro  fibrille 
collaterali  e  per  mezzo  delle  loro  fibre  assili  trasmetteranno  rispet- 
tivamente ai  centri  motori  midollari  ed  ai  centri  encefalici.  Per  con- 
seguenza le  cellule  di  questi  centri,  prima  abituate  a  rispondere  per 
oca  medesima  via  e  con  una  identica  estrinsecazione  agli  stimoli  del 
senso  muscolare,  grado  grado  verranno  adattandosi  allo  sdoppiamento 
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della  eccitazione  periferica  e  siccome  gli  impulsi  dai  centri  trasmessi 
alla  perifei^ìa  sodo,  in  condizioni  fisiologiche,  sempre  coordinati  ad 
uno  scopo  ben  definito»  ad  un  lavoro  utile,  ne  risulterà  che,  quando 
la  volontà  comanderà  la  flessione,  quella  parte  del  centro  stesso,  de- 
atioata  ad  azionai'e  le  libre  muscolo-tendinee  trapiantate,  si  abituerà 
a  spiegare  una  minora  *?n6rgia,  che  non  Taltra  destinata  a  produiTe- 
il  movimento  voluto,  di  guisa  che,  per  ultimo,  la  potenza  dello  sti- 
molo motorio  trasmesso  al  muscolo  trapiantato  non  oltrepasserà  quel 
tanto  che,  giunta  il  concetto  delle  sinergie  funzionali  da  noi  sopra 
enunciato,  risulterà  necessario  e  sufficiente  alla  limitazione  del  mo- 
vìniento  di  flessione. 

Par  quasto  progressivo  lavorio  di  dissociazione,  elementi  corticc- 
midollari,  prima  funzionalmente  uniti,  avranno  agio  di  grado   grado 
individualizzarsi;  T  impulso  volitivo  imparerà  esso  stesso  a  scindersi 
6  ad  eccitare,  con  intensità  adeguata  allo  scopo,  quel  gruppo  di  ele-^ 
menti  a  cui  verrà  affidata  la  produzione  di   un    movimento  antago- 
nista a  quello  provocato  dalla   eccitazione   degli  elementi  vicini,  uà 
tenìpo,  as'tieme  ai   primi ,  destinati  alla  espletazione  di  una  funzione 
identica,  È  in  tal  modo  che  si  può  concepire  V  adattamento   del   si- 
stema nervoso  e  lo  sdoppiamento  di  un  dato  gruppo  di  elementi  ormai 
chiamati  ad  estrinsecazioni  antagoniste ,  sia  che  si  voglia  accettare^ 
il  concetto  dei  neuróni  indipendenti  o  quello   del  sistema  fibrillare 
uniiarùh  Ed  il  latto  riesce  ancor  meglio  spiegabile  se  si  pensa  che 
la  iudividualizzazione  di  im  centro  è  in  certo  qual  modo  subordinato 
allo  sviluppo  delia  funzione  a  cui  è  chiamato  a  presiedere;  dell'adat- 
tsmento  nervoso  poi  abbiamo  una  prova  non   solo  nei  dati  ontoge^ 
nici  o  ftìogenici,  ma  ben  anco  nell'osservazione  giornaliera,  la  quale- 
ci  dimostra  la  possibilità  di  dissociazione  di   movimenti  da  parte  di 
un  dato  gruppo  di  muscoli  di  aolito  intimamente  associati  nella  espli- 
cazione di  una  funzione  identica.  Si  comprende  quindi  quanta   parte 
spetti,  net  lavorio  di  sdoppiamento  di  un  centro,  oltre  che  alle  mo- 
dificate sensazioni  centripete,  alla  educazione  dei  centri  del  cervello;, 
e^  dopo  quanto  ho  accenuato  circa  l'individualizzazione  e  formazione 
di  un  centro  in  rapporto  all'inizio  di  una  funzione,  è  ovvio  dedurre 
rinflueazache  può  esercitare  l'età  del  paziente  sugli  esiti  del  trapianta 
tendineo. 

Ma  r adattamento,  oltre  che  con  modificazioni  funzionali  si  estrin- 
seca anche  con  altre  manifestazioni;  e  queste  consistono  in  modifi- 
ca^^ioni  nel  numero,  nella  lunghezza,  grossezza  delle  fibre  del  muscolo- 
0  de!  segmento  muscolai^e  trapiantato;  e  ciò  in  relazione  ai  mutati 
rapporti,  ai  diversi  punti  di  resistenza,  alla  variata  direzione,  ai  cam- 
biati bracci  di  leva,  alla  diversità  delle  escursioni  articolari.  Le  ri- 
cerche sperimentali  vengono  in  appoggio  delle  osservazioni  rilevate 
al  riguardo  di  certe  varianti  presentate  dalle  diverse  razze  umane 
per  ijuanto  specialmenttt  si  riferisce  ai  cambiamenti  di  uno  stesso  ma- 
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acolo  (Della  forma»  numero,  lunghezza  e  grossezza  delle  fibre)  in  rap* 
porto  alle  modificazioni  dei  bracci  di  leva.  Quénu  e  Joachimsthal. 
hanno  sperimentalmente  confermato  quanto  Marie  aveva  reso  noto 
circa  i  diversi  rapporti  che  intercedono  fra  tendine  e  muscolo  trici- 
pite Della  razza  bianca  e  nera,  per  il  diverso  sviluppo  del  processa 
posteriore  del  calcagno. 

L'adattamento  nerveo-muscolare  deve  essere  adunque  conside- 
rato come  il  fattore  precipuo  del  reintegramento  funzionale  nel  tra- 
pianto tendineo:  sopra  Timportanza  deiradattamento  stesso  nella  cura 
della  paralisi  spinale  infantile  mediante  il  trapianto  si  è  recente- 
mente e  a  lungo  difi'uso,  oltre  che  Codivilla,  il  D^  Cappelli,  in  una 
elaborata  monografia  ove  riporta  anche  una  bella  dimostrazione  del* 
lattitudine  di  uno  stesso  muscolo  a  compiere  funzioni  antagoniste  (1). 
Del  resto,  la  Letteratura  ormai  ricca  di  casistiche  circa  T  efficacia 
del  trapianto  nella  paralisi  infantile  spinale  toglie  ogni  dubbio  circa 
la  capacità  di  adattamento  che  possiede  il  sistema  nerveo-muscolare, 
e,  come  più  sopra  ho  accennato,  i  resultati  di  provetti  operatori  te- 
stimoniano il  valore  del  metodo. 

L*innesto  tendineo  nella  cura  delle  paralisi  traumatiche  perife- 
riche registra  rarissime  osservazioni.  A  me  parve  interessante  pub- 
blicare il  caso  clinico  citato  ,  che  credo  sia  il  6.^  di  simili  esistenti 
nella  Letteratura ,  sia  per  buoni  resultati  ottenuti  in  rapporto  alla 
gravezza  della  afiezione  datante  già  da  tre  anni,  sia  perchè  credo  di 
essere  stato  uno  dei  pochissimi ,  se  non  Tunico ,  a  valermi ,  in  casi 
analoghi  nei  trapianti  multipli,  associando  il  parziale  a  quello  in  tota: 
ScHEFPLER  difatti  SÌ  era  limitato,  in  un  caso  recentemente  reso  noto, 
all'innesto  del  flessore  radiale ,  in  toto ,  neir  estensore  comune  delle 
dita.  E  per  estimare  poi  al  loro  giusto  valore  i  resultati  da  me  ot- 
tenoti,sia  clinicamente  che  sperimentalmente,  è  bene  notare  che  tra  la 
forma  di  paralisi  infantile  spinale  e  quella  traumatica  può  alle  volte 
esistere,  oltre  tante  altre ,  una  difierenza  della  massima  importanza 
ed  è  che  mentre  in  quella  non  è  impossibile  il  ripristino  della,  fun- 
zione da  parte  di  muscoli,  atrofici,  non  per  una  lesione  che  abbia 
colpito  le  cellule  midollari,  sibbeue  per  l'inattività  a  cui  sono  condan- 
nati dalFazione  delle  forze  antagoniste  preponderanti,  in  questa  invece 
ò  unicamente  alle  forze  trapiantate  che  resta  affidato  il  reintegra- 
mento dei  movimenti   aboliti. 

Considerando  le  modificazioni  create  nel  sistema  nerveo-musco- 
lare dalle  sostituzioni  funzionali,  è  da  chiederci  quale  sarà  il  destino 
ultimo  dei  centri  già    destinati  ad  azionare  i  muscoli  ora  paralitici. 

L'abolizione  dei  movimenti  e  quindi  degli  stimoli  che  per  mezzo 


(1)  Cappelli  ,  <  Intervento  del  sistema  nervoso  centrale  negli  esiti  funzionali  del  tra- 
pianto tendineo  jk  Cooper,  tip.  ed.  JmoU ,  1902,  pag.  20. 
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di  questi  sono  trasmessi  alle  cellule  dei  centri,  portano,  di  necessità, 
dèlie  modificazioni  nella  vitalità  cellulare  dei  centri  stessi,  funzionando 
le  eccitazioni  periferiche  da  agenti  trofici  degli  elementi  nervosi  cen- 
ti'ali.  Ma  ristabilendosi,  sia  pure  per  altro  meccanismo,  la  funzione 
a  Imi  ita .  è  totalmente  improbabile  che  gli  antichi  stimoli  periferici 
possano  per  le  vie  di  conduzione  propagarsi  dai  nuovi  agli  antichi 
ceuti-ì,  iti  modo  da  provvedere  al  trofismo  di  questi  e  metterli  anche 
gradualtiiente,  in  condizione  di  associarsi  ai  primi  nella  estrinseca- 
zione lìella  nuova  funzione  a  cui  questi  sono  chiamati  ?  P.  questa  una 
iputesi  elio  senza  dubbio  non  esorbita  dai  limiti  del  possibile.  Certo 
è  che  i'  allattamento  funzionale  è  legato  a  molteplici  fattori  la  cui 
natura  ed  il  cui  nesso  intimo  riescono  molto  difficilmente  precisabih: 
i  soccorri  terapeutici  eserciteranno  una  grande  influenza  sopra  lo 
sviluppo  (leiradattamento  stesso  ed  è  perciò  che  i  resultati  del  campo 
sperimentale  si  possono  con  tutta  sicurezza  trasportare  nel  campo 
clinico,  ove  appunto  tali  soccorsi,  unitamente  alla  educazione  dei 
centri,  possono  riuscire  molto  più  facilmente  applicabili. 

Fr  a  il  quadro  da  noi  sperimentalmente  riprodotto  e  quello  delle 
paralisi  traumatiche,  per  le  quali  in  Clinica  può  essere  richiesto  un 
interveiiio  del  genere  (essendo  falliti  svariati  altri  tentativi)  può  esi- 
sitare,  è  vero,  una  difierenza  molto  apprezzabile;  ed  è  che  in  que- 
st'ultimo noi  ci  troviamo  spesso  dinanzi  a  deformità  della  parte,  come 
aUei-uioni  ossee,  capsulari,  capsulo-legamentose,  ecc.  le  quali  potreb- 
bero fai*ci  credere  inapplicabile  il  trapianto  tendineo.  Ma  gli  odierni 
susaiili  chirurgici  ci  mettono  in  grado  di  superare  tali  ostacoli  con 
mezzi  [ire paratori  o  concomitanti,  spesso  minimamente  lesivi  (rad- 
ri  rii^zameiito  forzato,  aponevrotomie,  allungamenti  tendinei),  talché  i 
reso! iati  linali  anche  in  casi  quasi  disperati,  a  somiglianza  di  quello 
da  me  riportato,  possono  riuscire  altamente  incoraggianti. 

Pica.  :v.i  Giugno  1903. 
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Facendo  il  Reodioonto  del  Processo  D^Antona  nel  numero  decorso  della  Cli- 
nica Chirurgica  nella  fretta  ho  detto  una  cosa  inesatta,  e  mi  preme  correggerla 
«obito.  Ho  scritto  che  il  Tansini  disse:  «  il  pus  esisteva  indipendentemente  dalla 
^ana:  questo  pus  faceva  pressione  sul  cuore  :  di  qui  la  morte  ».  Ora  questo  fa 
ai  eozsi  con  quello  che  scrivevo  piii  tardi,  e  che  cioè  la  pressione  sul  cuore  era 
fatta  dal  liquido  sieroso  raccolto  nella  cavità  pleurica:  quindi  quella  frase  errata 
ed  OD  pò*  troppo  compendiata  deve  essere  corretta  cosi:  «il  pus  stava  incapsu- 
lato attorno  alla  garza  sotto  il  diaframma;  nella  pleura  vi  era  abbondantissimo 
fiqaido  sieroso  limpido  che  aveva  spioto  il  polmone  in  alto:  questo  liquido  doveva 
eertamente  far  pressione  sul  cuore  e  spostarne  a  destra  la  punta:  ciò  ha  potuto 
dare  roltimo  colpo  air  organismo  già  gravemente  compromesso  dalla  malattia 
primitiva».  Questa  la  tesi  svolta  dal  Tansini  e  da  altri  periti  e  pure  sostenuta 
nelle  oonclusioni  del  rendiconto  da  me  scritto. 


Ricevo  due  lettere,  una  dal  D.  Ninni,  Docente  di  Chirurgia  a  Napoli,  e  Taltra 
dal  D.  Crosti,  Chirurgo  a  Milano,  i  quali  rivendicano  a  loro  alcune  modalità  di 
processi  operatori.  Io  senz'altro  mi  affretto  a  pubblicare  le  due  lettere  perchè  sia 
dato  a  Cesare  ciò  che  è  di  Cesare. 

Illustrissimo  Professore^ 

In  omaggio  tAVunicuique  suum^  La  prego  di  pubblicare  nella  Clinica  Chi- 
rurgica questa  mia  breve  lettera. 

Nel  N.  \2  ultimo  della  «  Clinica  Chirurgica  »  pervenutomi  per  disguido  po- 
etale con  molto  ritardo  appena  ieri  Taltro,  vi  è  un  articolo  del  Dott.  Guido  Senni 
di  Roma  dal  titolo  €  Un  nuoroo  caso  di  sutura  del  cuore  »,  in  cui  tra  Taltro  è 
scritto :€  Gli  sportelli  a  cerniera  interna,  o,  per  essere  più  esatti,  con  cerniera 
a  destra  furono  creati  o  colle  sole  coste  (Rotter,  Tassi,  Stern)  o  con  le  coste  e 
lo  stemo  (Rydjgier,  Marion)  ».  Ora  neiraffermare  ciò  Tegregio  collega  Senni  ha 
attribaito  al  Rotter  ed  altri  quello  che  è  dovuto  al  sottoscritto.  Difatti  si  deve 
a  me  il  lembo  quadrangolare  osseo-muscolo-cutaneo  con  cerniera  a  destra,  aven- 
dolo io  eseguito  pel  primo  il  9  giugno  1898  in  un  infermo  con  ampia  ferita  pe- 
netrante del  ventricolo  sinistro. 

Ed  il  caso  venne  pubblicato  in  esteso  dal  Giornale  internazionale  delle 
Scienze  Mediche  ,  Anno  X  (1898)  e  negli  Atti  della  R.  Accademia  Medico-chi- 
JTurgica  di  Napoli^  Anno  LV  (1898),  e  riassunto  da  quasi  tutti  i  giornali  scien- 
tifici dltalia  oompreso  il  Supplemento  al  Policlinico^  Anno  IV  (1898),  pag.  1213 
«he  si  pubblica  a  Roma, 

Inoltre  neir  ultimo  mio  lavoro  Un*  altra  sutura  del  cuore  per  ampia  ferita 
penetrante  nel  seno  destro  ove  è  fatta  una  precisa  a  documentata  esposizione 
dei  vari  processi  proposti,  correggendo  non  poche  inesattezze,  in  cui  si  era  ca- 
dati, é  scritto  testualmente  cosi: 

<  Ma  prima  di  discuterlo  (i  lembi  quadrangolari  a  cerniera  interna)  devo 
premettere  che  il  mio  processo,  da  me  eseguito  nel  1898  per  ferita  del  ventri- 
-colo  sinistro,  da  taluni,  come  Terrier,  Reinoud  e  Stero,  è  attribuito  a  Rotter, 
il  quale  nel  suo  lavoro  (Mùnchener  medicinische  Wochenschrift,  Anno  1900)  non 
&,  con  esemplare  lealtà,  ch#.  oommen tarlo  favorevolmente,  opperò  riesce  inespli- 
cabile Terrore,  in  cui  sono  incorsi  i  predetti  autori  ». 

Ora  più  spiacevole  è  Terrore  nel  quale  è  caduto  il  collega  Senni,  giacché  il 
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oit&to  mio  lavoro  venne  pubblicato  nella  Riforma  Medica  del  1901,  oltre  che  negli 
Atti  della  R,  Accademia  Medico- chirurgica  di  Napoli, 

Ed  anche  il  Dott.  Claudio  Mancini-Zanari  nel  suo  lavoro  Ferita  da  punta 
e  taglio  della  base  del  ventricolo  sinistro  del  cuore  pubblicato  nel  Policlinico , 
Sezione  chirurgica,  anno  1903,  pag.  214,  afferma  che  il  suo  Direttore  prof.  Brao- 
chini  ha  modificato,  ampliandolo,  il  lembo  di  Rotter,  portando  Tincisione  oriz- 
zontale superiore  nel  2.°  invece  che  nel  3.°  spazio  intercostale.  Mentre  essa  non 
ò  che  una  modifica  al  mio  processo,  modifica  da  me  anche  oel  primo  proposta 
nei  casi,  in  cui  la  ferita  ^sterna,  si  trovasse  in  alto  della  regione  cardiaca. 

Infatti  nel  citato  mio  lavoro  si  trova  scritto  :  «  Per  le  ferite  poi  delle  pa- 
reti anteriori  dei  seni  si  può  facilmente  provvedere  all'  inconveniente  rilevato  (di 
non  porle  sufficientemente  allo  scoperto),  giacché  quando  la  ferita  esterna  ha  sede 
nel  2.^  e3^  spazio  intercostale,  e  vi  è  fondata  presunzione  di  esse,  invece  di 
comprendere  nel  lembo  la  4.*  e  5.*  costa  si  comprenderanno  la  3.*  e  la  4.*,  e 
così  le  pareti  anteriori  dei  seni  saranno  ampiamente  poste  allo  scoperto  ». 

A  scongiurare  pertanto  la  ripetizione  dell' errore  da  parte  di  altri   colleghi 
italiani  e  stranieri,  in  luogo  della  descrizione  del  mio  processo.  La  prego  di  ri- 


Lembo  quadrangolare  osteo-muscolo-cntaneo  con  cerniera  interna  per  la   sutura  del  cuore.  Pro- 

CAfifm   Ninni. 


portare  sulla  Clinica  Chirurgica  la  unita  figura ,  che  è  già  stata  riprodotta   nel 
Dizionario  pratico  illustrato  delle  Scienze  Mediche^  voi.  I,  pag.  918. 

Con  massima  osservanza  suo  devotiss. 

Prof.  G.  Ninni 

Napoli,  24  febbraio  1904. 
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Ecco  Taltra  lettera: 

Milano,  Il  26-2-1904. 

Illustre  Signor  Professore, 

Nel  numero  di  gennaio  della  Clinica  Chirurgica  e  precisamente  nell*  Ar- 
gomento  del  giorno  Ella  riporta  dal  Policlinico  (Sezione  Pratica ,  n.  59)  il  det- 
tato di  una  Nota  Preventiva  del  Prof.  Fabrizio  Padula  sopra  Un  procedimento 
dissolutamente  asettico  nella  gastroenterostomia.  Con  questo,  incisa  la  sierosa 
e  la  moscolare  dei  visceri  da  anastomizzare,  TEgregio  Prof.  Padula  solleva  una 
plica  di  mucosa  da  ciascuna  parte,  accosta  le  due  pliche,  e  le  serra  con  linguette 
mstalliche  simili  ai  punti  di  Michel^  collocando  queste  linguette  una  immedia- 
tameote  accosto  airaltra  e  cucendo  infine  addosso  a  questa  specie  di  sutura  le 
due  pareti  col  solito  sopraggitto.  Il  Prof.  Padula  scrive  che  le  laminette  metalliche 
dovranno  necrosare  la  mucosa  e  cadere  in  cavità,  stabilendo  Tanastomosi,  ed  ag- 
giaoge  €  che  le  puntine  aguzze  di  ciascuna  laminetta  non  possono  offendere  la  mu- 
cosa del  viscere  nel  quale  queste  cadono,  da  che  esse,  quando  la  lamina  è  chiusa, 
sono  completamente  nascoste  >. 

Quest'ultima  osservazione  sulle  puntine  che  si  nascondono  a  lamina  chiusa,  o 
meglio  ripiegata,  toglie  ogni  dubbio  che  il  Prof.  Padula  non  si  serva  in  realtà  delle 
vere  agrafes  proposte  dal  Michel  nel  Xlll  Congresso  Internazionale  di  Medicina 
di  Parigi  (1900)  per  la  sutura  cutanea:  ne  modifica  solo  la  larghezza  portandola 
ad  8  millimetri.  Ora,  senza  entrare  in  merito  della  sua  pioposta  e  dell' opportu- 
nità di  ricercare  ancora  nuovi  procedimenti  per  la  gastroenterostomia  in  due  tempi, 
por  dichiarando  che  sottoscrivo  a  quanto  dal  lato  critico  ebbe  a  dirne  il  Dott.  Mat- 
toH  e  cioè  «  che  se  ha  servito  sin  qui  di  ottima  palestra  per  esercitare  le  qua- 
lità inventive  di  parecchi  Autori,  non  ha  raggiunto  certamente  gli  scopi  che  si 
proponeva  >  devo  richiamare  la  di  Lei  benevole  attenzione  sulla  priorità  neiruso 
delle  agrafes  di  Michel  per  la  chirurgia  gastro-intestinale. 

Sino  dai  primi  mesi  del  1902,  grazie  alla  cortesia  del  prof.  N.  Lanzillotti 
Baonsanti,  Direttore  della  Regia  Scuola  Veterinaria  in  Milano,  intrapresi  una  serie 
di  esperienze  sugli  animali  (cani),  indirizzate  a  sostituire  le  agrafes  originarie  di 
Michel  alle  ordinarie  suture  nelle  neostomosi  dei  visceri  addominali,  ad  esempio 
nella  gastroenterostomia  o  neirenteroaoastomosi,  ovvero  nelle  riunioni  delle  loro 
ferite,  come  nella  gastro  e  neirenterorrafia.  Le  esperienze  mi  diedero  dei  risultati 
realmente  sodisfacenti:  i  cani  vennero  abbattuti  a  periodi  vari  dairintervento  (su 
aleoni  anzi  furono  fatte  parecchie  operazioni)  sino  a  cinque  mesi  dopo,  ed  i  rela- 
tivi preparati  macro  e  microscopici,  —  che  dimostrano  come  si  fosse  bene  orga- 
nizzata la  nuova  comunicazione,  e  di  qual  grado  fosse  la  retrazione  cicatriziale 
del  contorno  e  come  ed  in  quanto  tempo  venissero  eliminate  le  agraft's  —  furono 
da  me  presentati  e  descritti  in  una  Memoria  suir  argomento,  la  quale  figura  fra 
i  Titoli  da  me  portati  al  coilcorso  per  Chirurgo  Primario  dsirOspedale  Maggiore 
di  Milano,  che  venne  chiuso  il  25  luglio  del  1902  e  che  non  è  peranco  esaurito.  Suc- 
cessivamente esperimentai  il  metodo  suiruomo  e  coii  buon  esito  eseguii  colle  agra- 
fes delle  gastrocnterostomie  e  delle  enteroanastomosi  sia  per  resezioni  come  per 
iBsclusioni  intestinali,  al  Padiglione  Chirurgico  F.  Ponti.  Anzi  in  occasione  di  un 
aecondo  concorso  a  Chirurgo  Primario  deirOspedale  Maggiore,  chiuso  il  30  novem- 
bre 1902,  presentai  un^altra  Memoria  sopra  un  caso  di  gastroenterostomia  per  ste* 
1K)8Ì  pilorica  cicatriziale,  sempre  eseguita  colle  agrafes.  Anche  questo  secondo  non 
é  esaurito  e  perciò  la  mia  Memoria,  come  la  prima,  vietandolo  le  condizioni  del 
concorso,  non  potè  essere  pubblicata. 

L'operato  però  venne  da  me  presentato  ai  Colleghi  parecchi  mesi  dopo,  nel- 
1*Aala  Paletta  deirOspedale  Maggiore,  in  ottime  condizioni. 

Però  io  non  chiesi  alle  agrafes  una  funzione  diversa  da  quella  per  cui  s^ado- 
perano  nella  sutura  cutanea,  né  volli  dovessero  rapidamente  necrosare  i  tessuti 
-compressi  per  stabilire  Tanastomosi.  Cercai  invece  di  far  sì  che  tenessero  avvici* 
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nati  i  visceri,  sierosa  contro  sierosa,  come  le  ordinarie  suture,  i  bottoni,  o  le  plac- 
che :  con  una  sicarezsa  di  presa  e  di  coaptazione  eguale  almeno  a  quella  delle 
migliori  suture,  con  una  rapidità  d*esecuzione  assai  maggiore. 

Al  certo  Tagrafe  chiusa  determina  la  mortificazione  lenta  e  la  distruzione 
dei  tessuti  che  comprime,  venendogli  così  a  mancare  la  parete  limitante  verso  il 
lume  viscerale  :  ma  ciò  succede  quando  la  barriera  d*aderenze  verso  la  sierosa  ad* 
dominale  è  d*una  solidità  a  tutta  prova. 

Ecco  sommariamente  come  procedo  per  stabilire  P anastomosi:  limitato  più 
che  sia  possibile  con  compresse  il  campo  operativo,  metto  a  contatto  sierosa  contro* 
sierosa  i  visceri  e  li  tengo  bene  ravvicinati  colla  trazione  moderata  che  faccio  eser- 
citare alle  estremità  dei  tratti  da  riunire  mercé  due  pinze  a  denti:  li  incido  poi 
nel  modo  consueto  ed  applico  tosto  le  agrafes,  dapprima  verso  il  mezzo,  poi  alle 
estremità  delle  linee  di  sezione,  naturalmente  sempre  dal  lato  del  lume.  Le  due 
4netà  posteriori  vengono  così  ad  essere  saldate  sierosa  contro  sierosa.  Raggiunti 
gli  angoli,  applico  ancora  le  agrafes  dalPinterno  nel  maggior  numero  possibile  :  e 
per  raggiungere  lo  scopo  gradatamente  faccio  girare  le  due  superaci  di  sezione 
secondo  V  asse  dei   visceri  da  riunire. 

Le  ultime  le  colloco  dair  esterno,  dal  lato  cioè  del  peritoneo,  arrovesciando 
la  sierosa  verso  il  lume  viscerale,  in  modo  che  ciascuna  agrafes  rappresenti  un 
punto  alla  Lembert.  Così  Tanastoraosi  rapidissima  é  terminata  e  la  tenuta  è  per- 
fetta,  come  è  facile  immaginare,  giacché  ogni  lastrina ,  ripiegata  sulle  superfìci 
viscerali,  porta  alle  estremità  degli  uncinetti,  che  fanno  presa  sulle  pareti,  pur 
essendo  così  corti  da  non  poterle  assolutamente  attraversare.  Per  precauzione 
affondo  tutto  Tagrafage  con  un  largo  sopraggitto  in  seta  siero-sieroso  :  negli  espe- 
rimenti però  ho  parecchie  volte  tralasciata  questa  sutura  di  sicurezza  senza  inoon* 
venienti. 

Il  Dott.  Ghaput  di  Parigi  adoperò  in  modo  analogo  le  agrafes  nelle  anastomosi 
viscerali  :  però  modificò  quelli  di  Michel  facendole  rotonde,  così  che  le  sue  agrafes 
somigliano  agli  spilli  usati  per  rimpaginatura  dai  librai  :  ripiegandole  sul  mezzo 
tiene  riawicinate  le  superfici  di  sezione.  Egli  presentò  degli  operati  alla  Società 
di  Chirurgia  di  Parigi,  lodandosi  del  metodo.  Secondo  le  mie  esperienze  la  modi- 
ficazione del  chirurgo  francese  non  é  utile  :  da  che  le  agrafes  rondes  tag^liano 
facilmente  i  tessuti  e  per  di  più  le  estremità  appuntite  ed  indifese  possoao,  nel 
tragitto  di  eliminazione,  dar  luogo  a  pericoli  non  indifferenti. 

La  ringrazio,  egregio  signor  Professore,  deirospitalità  cortese,  riserbandomi, 
se  Ella  vorrà  permettermelo,  di  pubblicare  le  Memorie,  quando  i  concorsi  del  1902 
saranno  ultimati. 

Coi  sensi  della  maggiore  considerazione 

devotissimo 

Dott.  Franco  Ceosti. 
Chirargo  Vioe-Prim.  dell'Osped.  Maggiore 
di  Milano. 
»  » 
Sin  da  quando  si  é  per  la  prima  volta  intervenuti  chirurgicamente  con  «sito 
felice  in  caso  di  peritonite  tubercolare ,  si  previde   che  tutti  i  casi  di  dett»   ma- 
lattia sarebbero  suscettibili  di  egual  trattamento  e  difatti  ne  sorse  gran   oontro- 
versia  fra  medici  e  chirurghi  sulla  indicazione  della  cura  chirurgica  e  delU  me- 
dica, controversia  che  ancora  al  dì  d'oggi  non  é  definitivamente  risolta. 

Ora  Thérme  riassume  nella  Munck,  med.  Woch.^  18  dicembre  1903  «  la 
questione  controversa.  Egli  paragona  i  risultati  favorevoli  duraturi  ottenuti  ool 
metodo  conservativo  e  con  quello  chirurgico,  tenendo  conto  che  nel  primo  vanno: 
assieme  a  quelli  non  più  operabili  tutti  quelli  più  lievi  che  neppure  fanno  pen- 
sare alPopportunità  di  un'operazione,  mentre  nel  secondo  ai  casi  non  più  suscet* 
tibili  di  cura  medica  si  devono  aggiungere  quelli  complicati  con  ileo  o  con  sup- 
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pontiofie.  Il  maggior  numero  di  casi  favoreroli  quiadi  si  dovrebbe  avere  nel 
trattamento  conseryativo.  B  inveoe  Taatore  dimostra  con  delle  cifre  che  qaesto 
non  accade,  perchè  ha  trovato  il  48,2  ^/q  di  guarigioni  durature  mediche  (su  82  casi 
38  gnariti),  di  fronte  a  54. P/^  di  guarigioni  chirurgiche  (su  244  casi  132  gua- 
rigioni), cifre  che  non  confermano  le  conclusioni  del  chirurgo  norvegese  Borchg- 
grmoek  che  nolla  peritonite  tubercolare  meglio  corrisponde  la  cura  medica  di 
qoalla  chirurgica,  e  che  la  peritonite  tubercolare  sia  un  terreno  che  la  chirurgia 
defe  restituire  alla  medicina  Interna.  Ma  forse  queste  conclusioni  saranno  state 
dittate  dal  fatto  della  grande  lievità  del  maggior  numero  di  casi  trattati  conservati - 
rameote  dal  Borchggreviok.  Al  contrario,  noi  dobbiamo  intervenire  chirurgicamente 
tutta  volta  che  una  terapia  interna  illuminata  non  lascia  vedere  che  scarsi  o 
mancanti  successi,  sempre  che  le  condizioni  generali  deirinfermo  ce  lo  permettano. 

• 

Il  Dott.  Hknbi  Claudb  nella  Revue  de  la  tvòercolose^  n.  4,  del  dicembre  1903^ 
pubblica  an  articolo  suirEvorragia  peritoneale  nella  tubercolosi  aenta  del  peri- 
tliee.  Egli  dice  che  si  sono  osservate  frequentemente  nelle  diverse  forme  di  peri- 
tonite tubercolare  acuta  o  cronica,  soprattutto  in  quei  casi  in  cui  esiste  uno  span- 
dimento  ascitico,  una  colorazione  emorragica  del  liquido,  ciò  che  ha  fatto  descri- 
▼ere  il  fatto  sotto  il  nome  di  peritonite  emorragica.  Questi  fatti  si  possono  para- 
gonare agli  spandimenti  emorragici  osservati  frequentemente  nei  diversi  tipi  di 
tnbercelosi  plearale. 

La  complicazione,  sulla  quale  TA.  desidera  richiamare  Tattenzione,  gli  sembra 
poco  oonoeciata,  perché  la  maggior  parte  delle  Opere  classiche  non  ne  fanno 
aUnsiene.  Si  tratta  di  individui  affetti  da  tubercolosi  del  peritoneo  ancora  inci- 
piente, che,  senza  aver  essa  dato  luogo  a  sintomi  apprezzabili,  sono  presi  bru- 
ttamente da  manifestazioni  addominali  estremamente  dolorose  é  che  richiamano 
in  modo  generale  il  quadro  della  peritonite  subacuta  e  che  muoiono  in  un  perioda 
di  tempo  molto  corto  neiralgidità  e  in  mezzo  a  fenomeni  <)he  parlano  in  favore 
pinttosto  di  ana  affezione  peritoneale  o  intestinale,  che  di  una  emorragia  interna.^ 
L*aotep8Ìa  dimostra  resistenza  di  un  accumulo  considerevole  di  sangue  nel  peri- 
toneo, la  cui  origine  é  difficile  a  trovare. 

La  diagnosi  è  delle  piìi  imbarazzanti  e  si  é  tentato,  in  questi  casi,  di  cre- 
dere ad  una  appendicite,  ad  una  peritonite  per  perforazione  gastrica  o  intestinale, 
ad  ano  strangolamento  intemo;  ma  la  vera  causa  risiede  nel  fatto,  così  pensa^ 
l'A.,  eìie  ìq  queste  tubercolosi  peritoneali  caratterizzate  da  migliaia  di  fini  granu- 
Waioni,  dei  tnberooli  vascolari  possono  dare  luogo  a  delle  rotture  di  vasi  aumen- 
tando in  seguito  Temorragia  lenta,  continua,  nella  cavità  addominale. 

Q  Claude  quindi  mette  in  guardia  e  ci  dice  :  In  casi  di  fenomeni  dolorosi 
MMa  localizzazione  netta  in  alcun  punto  delPaddome,  remissione  e  ripresa  degli 
Meidenti  dopo  un  tempo  variabile,  dolori  atroci  che  non  lasciano  alcun  riposo, 
▼orniti,  abbassamento  della  temperatura,  polso  rapidamente  impercettibile,  battito 
cardiaco  tumultuoso,  tenesmo  rettale  intenso,  assenza  di  ballottamento  nel  ventre 
e  mattità  nei  fianchi,  tutti  questi  caratteri  osservati  colla  loro  evoluzione  sì  rapida, 
li  drammatici  in  un  individuo  che  presentava  prima  fenomeni  di  natura  tuberco- 
Ure  0  solamente  sospetti,  dovranno  far  pensare  airemorragia  peritoneale  compli- 
cante una  tubercolosi  miliare  latente  del  peritoneo  e  permetteranno  di  diagno- 
•ticare  questo  tipo  morboso  poco  conosciuto  di  malattie  sulle  quali  V  attenzione 
é  attirata  più  che  tutto  da  appendicite,  perforazioni  gastro- intestinali  o  da  stran- 
golamenti intemi  con  tutte  le  loro  complicanze  peritoneali  ordinarie. 

« 

n  Thobnbs  nel  BerL  Klin.  Woch,^  n.  51,  illustra  la  cura  chirurgica  della 
ttihereolo9Ì  addominale  ed  i  suoi  risultati  durevoli. 

Egli    distingue    due  forme  :    quella  in  cui  prevale   Fasci  te   e  quella   in  cui 


Digitized  by 


Google 


248  ANDREA    GSCGUBRBLLI. 

])rtiva,ld  1&  Ìfl8Ìon«  tumoriforme  daU  da  essudati  adesivo-plastici  e  nei  quali  un 
vera&TnenlD  o  mauca,  o  prima  deiroperasioae  doq  è  reperibile.  Ecco  le  sue  con- 
ci usi  ani  : 

1)  La  peritonite  tubercolare  é  in  special  modo  malattìa  dei  bambini  e  dei 
soggetti  giovani. 

2}  Essa  colpisce  più  spesso  le  donne  che  gli  uomini ,  ed  é  perciò  ammissi- 
bile che  U  maniera  di  contenersi  degli  organi  genitali  spieghi  in  questa  una  im- 
portali ie  funzione. 

3)  Le  lesioni  tubercolari  che  si  localizzano  attorno  agli  organi  genitali  fem- 
minili^ lane j ano  adito  ad  una  prognosi  meno  sfavorevole. 

*  4}  La  brevità  del  tempo  da  che  il  metodo  ohe  è  stato  adottato  non  permette 
giudicare  m  la  malattia  ha  decorso  in  maniera  piìi  benigna  per  i  bambini  ovvero 
per  gli  adulti. 

5)  [  caratteri  della  malattia  sono  variabilissimi,  si  hanno  tutte  le  gradazioni 
li^  quali  da  forme  leggere,  capaci  a  guarire  benissimo  spontaneamente,  vanno 
alle  forme  ^^ravi,  le  quali  non  risentono  alcun  vantaggio  dall'opera  del  medico, 
qualunqiif^  essa  sia. 

6)  Non  è  impossibile  che  a  stabilire  una  tale  differenza  contribuisca  innanzi 
tutto  la  qoalità  o  sede  del  focolaio  primitivo. 

7)  Dal  punto  di  vista  della  terapia  chirurgica  esistono  delle  indicazioni  spe- 
ciali, come  Tileo  ,  la  peritonite  da  perforazione;  ovvero  altri  casi  nei  quali  si 
eorca  un  effetto  sulTorganismo  in  generale,  e  questo  sarebbe  il  caso  della  lapa- 
rotomia, 

.  8)  La  laparotomia  è  capace  di  portare  un  vero  rinnovamento  in  un  campo  dove 
la  c^ura  in  terna  non  aveva  prodotto  il  benché  minimo  utile:  e  sovratutto  é  capace 
a  determinare  una  rapida  scomparsa  di  essudato. 

9)  Se  i  casi  presentano  tendenza  a  peggiorare,  come  elevazione  della  febbre, 
deperimento  delle  forze,  la  laparotomia  non  di  raro  é  in  grado  di  determinare  un 
^arevolé  raiglioramento ,  sicuramente  per  lo  meno  allevierèi  le  sofferenze  del 
malato, 

10|  Li  laparotomia  ci  mette  talvolta  in  condizioni  di  scoprire  il  focolaio 
primitivo,  e  quindi  eliminare  la  causa  della  malattia. 

li)  La  prognosi  é  più  favorevole  nelle  forme  umide  che  non  in  quelle 
secche,  l^a  prognosi  del  resto  é  sempre  subordinata  allo  stato  delle  forze  del  ma- 
lata, eii  alla  esistenza  o  meno  di  fatti  di  diffusione  di  altri  organi. 

12\  Nel  distaccare  le  aderenze  si  debbono  temere  formazioni  di  fistole  fecali. 

13)  La  laparotomia  è  controindicata  se  esiste  una  infezione  generale  acuta. 


Il  Dott.PAUL  Percheron  sulla  Revue  de  la  Tubercolose  del  n.  4  di  dicembre  1903 
IjubuUeù  mi  articolo  dal  titolo:  La  pautara  lombare  applicata  alla  diagnosi  della 
meningite  tuliercolare.  il  valore,  dice  egli,  dei  segni  tratti  dall'esame  del  liquido 
ùef&IO'raL^liLdi&no  per  la  diagnosi  della  meningite  tubercolare,  può  attualmente 
etisere  a]j prozzato  in  modo  molto  esatto.  I  lavori  che  sono  comparsi  sulF  argo- 
mento dimostrano  infatti  «ile  i  risultati  ottenuti  da  ogni  parte  sono  generalmente 
tutti  uniformi;  Lutier  ,  Vidal,  Sicard  e  Havaut  ci  hanno  fatto  conoscere  che  la 
puntura  lamicare  rende  i  più  grandi  servigi  e  che  deve  entrare  nella  pratica  cor- 
tante  liì  questa  affezione. 

Sì  è  perù  obbiettato  che  questo  piccolo  intervento  é  molto  spesso  inutile  per 
la  diagnosi  di  una  affezione  i  cui  sintomi  sono  in  generale  sufficientemente  carat- 
U'rii/.SLÌi,  Si  è  anche  detto  che  non  è  senza  danni. 

La  puntura  lombare  può  essere  superflua  nei  casi  di  meningite  tubercolare 
ik|iicìk.  4Ìloifìhé  il  malato  é  vedute  per  la  prima  volta  durante  gli  ultimi  periodi 
dc^riiiltf^iofte  ;  ma  per  poco  che  si  abbia  ragione  di  dubitare  essa  dev'essere  fatta 
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perebé  non  é  raro  riscontrare  delle  serie  difflcoltà  cliniohe.  Neil *ad  alto  la  menin- 
gite tabercolare  riveste  delle  forme  molto  rare  e  talvolta  inattese.  Nella  prima  in- 
Cinxit  è  sovente  di  una  diagnosi  difficile;  nella  2.^  infanzia,  le  forme  anormali, 
uau  essere  eccezionali,  si  osservano  più  raramente  ;  ma  come  si  sa,  anche  nelle 
forme  regolari  dorante  la  fase  iniziale,  la  diagnosi  ò  molto  delicata  ed  ò  quasi 
«impre  impossibile  colle  risorse  dei  soli  sintomi  clinici  pronunciarsi  formalmente  ; 
isAse,  la  meningite  tubercolare ,  le  meningiti  d*  altra  natura ,  il  meningismo  si 
rìscontrano  in  questa  età  col  loro  massimo  di  frequenza.  Egli  è  cosi  che  in  cli- 
iiìea  infantile  la  puntura  lombare  applicata  alla  diagnosi  della  meningite  tuber- 
eolare  è  chiamata  a  rendere  i  più  grandi  servigi. 

Riguardo  ai  danni  si  può  asserire  che  la  puntura  lombare  è  un  intervento 
semplice  e  facile,  soprattutto  nei  bambini,  e  che  è  assolutamente  inoffensiva  se 
sì  ha  cura  di  attenersi  alle  prescrizioni  seguenti  : 

Operare  asetticamente. 

Operare  sugli  ammalati  in  decubito  laterale. 

NoQ  ritirare  più  di  10  ce.  se  il  liquido  cola  normalmente;  se  esiste  una  forte 
ipertensione  si  può  sottrarre  da  10  a  30  oc.  secondo  i  casi;  10  oc.  sono  suffi- 
^Qti  per  le  ricerche  correnti  utili  alla  diagnosi. 

Ld  stadio  dei  caratteri  fisici ,  chimici  ,  microscopici,  culturali  e  citodiagno- 
«tìei  del  liquido  cefalo -rachidiano,  forniscono  molti  utili  insegnamenti  per  la  dia- 
gnosi della  meningite  tubercolare. 


11  prof.  Padur  Krausb  alla  Società  Hufeland  di  Berlino  fa  una  interessante 
comanioazione  sui  progressi  della  ohirorgiii  gastrica. 

Dorante  due  anni  e  mezzo  ebbe  occasione  di  praticare  79  operazioni  sullo 
stomaco;  di  cui  il  contingente  fondamentale  é  formato  dalle  lesioni  di  stomaco  di  na- 
tura benigna,  che  hanno  procurato  il  successo  chirurgico  ;  e  fra  esse  in  prima  linea 
de?e  venir  ricordata  Tnloera  dello  stomaco. 

Per  questo,  due  volte  Tintervento  venne  reclamato  da  perforazione  dell'  ul- 
cera gastrica  nella  cavità  addominale,  alcune  volte  dalle  gastrorragie,  ma  il  più 
sorente  dal  fatto  che  la  cura  interna  non  riusciva  più  a  nulla,  e  che  Torganismo 
dimostrava  di  non  potere  più  a  lungo  tollerare  le  conseguenze  della  malattia. 
Nella  grande  maggioranza  di  questi  casi  il  concetto  direttivo  air  atto  operativo 
si  fa  di  liberare  lo  stomaco  e  di  provvedere  alla  sua  quiete  con  la  gastrocntero- 
stomia, in  queste  operazioni  sullo  stomaco  il  Krause  utilizza  esclusivamente  la 
satara  e  da  alcuni  anni  ha  rigettato  del  tutto  1  bottoni  di  Murphj.  Una  gastro- 
eoterostomia  può  durare  da  30  minuti  a  ^/^  d*ora,  mentre  che  i  bottoni  possono 
rimanere  nello  stomaco  e  possono  costituire  un  contrattempo  pericoloso  per  la 
goarigione  definitiva  deirulcera  gastrica. 

Da  molti  anni  si  ò  mantenuto  fedele  a  questo  metodo  e  non  ha  che  a  lodarsene. 

Dopo  accennato  airazione  della  gastro-enterostomia  neir ulcera  gastrica,  con- 
viene preoccuparsi  della  guarigione  dell*uloera,  ma  Toperazione  stessa  non  in  tutti 
i  casi  ma  in  molti  fa  cessare  completamente  la  iperacidità;  cosi  pure  vanno  scom- 
I^endo  adagio  adagio  le  deficienze  di  motilità  ,  come  pure  viene  scomparendo 
adagio  adagio  la  precedente  dilatazione.  E  siccome  il  contenuto  gastrico  si  vuota 
per  la  nuova  via,  va  con  sé  che  il  piloro  rimane  un  organo  non  utilizzato,  e  quindi 
i  dolori  prodotti  in  special  modo  dagli  spasmi  del  piloro  vengono  adagio  adagio 
a  scomparire.  Tutte  queste  condizioni  conducono  per  altro  alla  sola  guarigione 
ed  alla  scomparsa  delle  molestie  relative.  L'A.  però  si  affretta  a  dichiarare  che 
gli  insù  coesi  non  mancano,  in  special  modo  in  seguito  a  recidive. 

Gli  atti  operativi)  per  rimuovere  le  stenosi  piloriche  di  buona  natura,  furona 
invece  coronati  tutti  da  eccellenti  risultati;  di  16  ammalati  cosi  operati,  nessuno 
Smorto,  e  Tesame  successivo  ha  dimostrato  che  in  15  casi  sono  scomparsi  tutti 
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i  fenomeni  tnorboai,  ed  i  malati  tornarono  completamente  capaci  al  lavoro.  Sole 
ìzi  una  rag&zxa  ebbe  insuccesso. 

Nei  ca^L  di  carcinomi  del  ventricolo  é  pure  intervenuto  parecchie  volte o  colla 
r^a^KÌone  del  ventrìcolo  stesso  o  quando  questo  non  era  possibile  colla  gastro-en- 
taroetomia  che  permette  una  ampia  nutrizione  di  scarico  e  il  ristabilirsi  di  una 
nutrizione  po&sibik.  li  Krause  si  è  giovato  largamente  di  tale  indicazione  ,  V  ha 
adotta.ta  in  tutti  i  casi  di  occlusione  del  piloro,  e  di  stasi  del  contenuto  gastrico 
e  conclude  di  avere  spesso  ottenuto  dei  risultati  meravigliosi.  Delle  persone 
le  quaLi  erano  vicine  a  morire  di  fame,  poterono  riguadagnare  in  peso,  e  tor- 
nare compleUmente  capaci  al  lavoro,  sebbene  avessero  sempre  nello  stomaco  un 
eircÉnoma  fìorente^  E  nessun  dubbio  può  elevarsi  ,  che  un  carcinoma  gastrico 
qaaodo  non  è  dii^turbato  dalle  contrazioni  dello  stomaco,  quando  non  è  irritato 
dalle  scomposuionì  del  liquido  stagnante,  si  sviluppi  molto  più  lentamente,  che 
non  nel  caso  inver^^o. 

Di  più  divengono  possibili  le  guarigioni  di  ulceri,  come  pure  le  perdite,  do- 
vote  a  sangue  e  pus ,  divengono  minori  :  circostanze  le  quali  associate  alla  mi- 
gliore nutrizione,  spiegano  completamente  le  buone  conseguenze  ottenute  dalla 
gastro -tìnieros lotti itt.  Perfino  è  dato  osservare  in  alcuni  casi  che  il  carcinoma 
s*impìcaoliice,  molto  verosimilmente,  in  conseguenza  dello  scomparire  della  in- 
tiltrazìone  del  tessuto  vicino. 

In  fjosUnsea  ^u  79  operazioni  di  stomaco  eseguite  nello  [spazio  di  2  anni  e 
roeiEao,  Hftirono  gastrostomie ;  45  gastro-enterostomie,  14  resezioni  di  stomaco; 
7  digiunoKlomie,  due  escisioni  di  ulceri  gastriche,  3  piloroplastiche. 

In  16  c&m  la  gastro-enterostomia  fu  praticata  per  malattia  dandole  benigna 
ad  i  malati  guarirono  tutti  ;  come  pure  in  tre  casi  nei  quali  fu  praticata  la  pi- 
loroplastica. 

La  gantro-enterostomia  per  carcinoma  fu  praticata  29  volte  ,  e  si  ebbe  una 
mortalità  del  4t>  ^f^.  Ma  la  ragione  di  questa  alta  mortalità  bisogna  ricercarla 
nel  fatto  che  egli  non  si  peritava  di  praticarla  anche  in  ammalati  deperiti;  difatti 
6  morirono  per  ]iolmonite  e  6  per  collasso  cardiaco.  Solo  in  un  caso  su  45  ga- 
atro-entepostoraie  ebbe  la  morte  per  peritonite  ,  poiché  dovette  praticare  la  su- 
tura in  un  tesilo ti>  molto  infiltrato,  e  malgrado  si  cercasse  di  mantenere  una  ac- 
curata autrÌ7.iofie^   finiva  per  lacerare  il  tessuto. 

guesta  aha  mortalità  certo  é  sconfortante,  ma  se  si  pensa  che  11  di  29  car- 
cinomi  inestirpabili  ottennero  un  completo  successo  palliativo  ^  fino  a  rendere  i 
inalati  capaci  al  lavoro,  c'è  da  consolarsi. 

Accade  in  altri  casi  alcune  Gioite  di  constatare,  che  un  tumore  il  quale  a 
primo  aspetto  venga  giudicato  come  un  carcinoma,  nel  suo  decorso  inoltrato  si 
dimostra  come  tumore  benigno  ,  e  come  risultante  di  un  risveglio  di  cicatrici 
dì  ulcera  e  indurimenti,  i  quali  all'esame  microscopico  risultano  di  buona  natura. 

Però  i  ritoltati  con  Toperazione  radicale  sono  stati  più  incoraggianti  che 
Don  quelli  ottiBiìuti  con  la  gastro-enterostomia  palliativa.  Di  12  casi  operati  ha 
avuto  ó  morti,  due  per  collasso  cardiaco  ed  uno  perchè  la  sutura  fatta  a  livello 
del  cardias  e  tutta  al  disopra  della  piccola  curvatura  non  tenne  bene.  E  la  ne- 
oroscopìa  mostrava  che  il  tessuto  su  cui  la  sutura  era  raccomandata  era  carcino- 
matoso,  ossia  la  necroscopia  dimostrava  che  il  caso  era  inoperabile. 


Er»EBOLi{sdì  New- York  pubblicò  recentemente  una  osservazione  in  cui  ha  ap- 
I^lìfutcp  la  decupsalazione  renale  come  trattamento  delP  eclampsia  pnerperale  ; 

éi  tr&ilaYa  di  upi^  donna  di  23  anni  che  aveva  avuta  la  febbre  tifoide  al  quarto 
m4*se  Al  K^ravidanza,  al  sesto  albuminuria  e  a  sette  mesi  e  mezzo  fenomeni  di  eclamp- 
aia.  (^-ovoi'uto  jl  parto,  questo  portò  una  sosta  di  24  ore,  ma  dopo  gli  accidenti 
riprt^Kt^io  iftTitu  ishn  Edebolhs  si  decise  72  ore  dopo  il  parto  di  praticare  la  decap- 
Stila^^iuiu'  rt'ttali'  bilaterale.   L*operazione   fu  eseguita  in  23  minuti  ;   i  due  reni 
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presentarono  delle  lesioni  infiammatorie  acute,  ma  erano  poco  aumentati  di  vo- 
larne. La  capsula  propria  fu  distaccata  dalla  superficie  esterna  di  ciascun  rene  e 
resecata  nella  sua  totalità. 

Dopo  rinterrento  non  si  ebbero  più  nuove  crisi,  scomparvero  tutti  i  sintomi 
gravi  dell'uremia,  tanto  che  due  giorni  dopo  la  paziente  aveva  ripreso  piena  cono- 
scensa.  Il  seguito  operatorio  fu  normale.  Le  ferite  lombari  e  le  ferite  del  collo 
nterioo  si  chiusero  per  prima  intenzione,  la  paziente  stette  a  letto  tre  settimane^ 
come  dopo  ogni  decapsulamento  renale,  e  dopo  questo  tempo  si  alzava  in  per- 
fetta salute. 

L'esame  chimico  e  microscopico  delle  orine  fatto  giornalmente  per  due  set- 
timane dopo  Tintervento  addimostrò  una  guarigione  rapida  delle  lesioni  renali. 
Un  mese  dopo  non  si  trovava  piìi  neir  orina  che  tracce  d'albumina ,  e  qualche 
raro  cristallo  ialino.  Attualmente,  53  giorni  dopo  Toperazione,  Torina  è  normale 
e  la  salute  perfetta. 

Le  conclusioni  pratiche  che  si  possono  tirare  da  questo  caso,  dice  termi- 
nando il  chirurgo  di  New- York,  egli  é  che  noi  possediamo  nella  decapsulazione 
renale,  un  mezzo  potente  per  trattare  Teclampsia  puerperale  grave.  Molto  più  si 
dovrebbe  anche  proporre  lo  scapsulamento  nelle  crisi  eclamptiche  d'origine  renale 
che  cominciano  col  travaglio.  La  madre  così  migliorerà  e  si  potrà  evitare  anche 
il  parto  prematuro  >. 

L'osservaeione  precedente  é  certamente  il  primo  caso  nel  quale  si  è  usato  un 
intervento  chirurgico  sul  rene  allo  scopo  di  trattare  Teolampsia  puerperale.  Il  fatto 
di  praticare  la  decapsulazione  dei  reni  neireclampsia  é  la  conseguenza  logica  dei 
successi  ottenuti  dall'autore  per  mezzo  di  questa  operazione  nelle  nefriti  croniche 
e  acute.  Inoltre  tutto  il  mondo  è  d'accordo  per  ammettere  i  buoni  effetti  del  sa- 
lasso contro  i  disturbi  uremici;  ora,  se  questa  perdita  di  sangue  é  utile,  sarà  più 
efficace  ancora  il  sanguisugio  locale  praticato  sul  rene  stesso  per  mezzo  della 
decapsulazione. 


n  Dott  Maurice  Cazin  di  Parigi,  nella  Semaine  Medicale  del  6  gennaio  1904 
pubblica  un  interessante  articolo  sulla  ciiBa  chirar^ica  delle  perforazioni  dell'in- 
testino Bella  febbre  tifoidea.  Sono  25  anni,  scrive  egli,  che  ridotto  alle  ricerche 
della  terapia  medica,  ben  impotente  in  parecchi  casi,  il  pratico  non  conosceva 
alcun  trattamento  suscettibile  di  ovviare  alla  evoluzione  fatale  della  peritonite 
diffusa  consecutiva  alla  perforazione  dell'intestino  nel  corso  della  febbre  tifoide. 

Al  giorno  d'oggi  non  é  più  così,  perché  le  guarigioni  ottenute  grazie  alPin- 
tervento  chirurgico,  in  ammalati  affetti  da  perforazioni  intestinali  senza  limita- 
zione della  reazione  peritoneale,  sono  adesso  assai  numerose,  perchè  si  possa  op- 
ponendole ai  rari  fatti  di  guarigione  spontanea  citati  dagli  autori ,  concludere 
con  certezza  che  il  trattamento  medico  della  parforazione  tifoidea  deirintestino 
deve  cedere  il  passo  al  trattamento  operativo,  e  che  bisogna  considerare  questa 
complicanza  come  di  spettanza  esclusivamente  del  chirurgo,  e  che  gli  deve  essere 
confidata  quando  se  ne  suppone  resistenza. 

None  possibile,  in  sostanza,  formulare  a  questo  proposito  le  obbiezioni  sì  spesso 
rinnovate  per  Tappendicite.  La  peritonite  per  perforazione  nella  febbre  tifoide  non 
è  che  eccezionalmente  circoscritta,  e,  per  conseguenza,  capace  di  guarire  senza 
operazione;  nella  immensa  maggioranza  dei  casi,  essa  é  diffusa  e  si  termina 
colla  morte  ,  se  non  si  interviene  chirurgicamente;  la  sola  speranza  di  salute 
risiede  dunque  in  una  operazione  fatta  il  più  presto  possibile  ,  e  bisognerebbe 
ignorare  i  risultati  ottenuti  per  rifiutare  questa  fortuna  a  degli  ammalati  fatal- 
mente destinati  a  morire. 

Ma  la  grande  difficoltà  sta  nel  potere  diagnosticare  in  tempo  questa  perfo- 
razione. Per  questo  si  é  dato  un  gran  valore  alla  numerazione  dei  globuli  bianchi, 
ma  questa,  come  8*é  visto,  ò  incostante  nella  perforazione  intestinale  e  non  com- 
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pare  spdfeiso  che  molto  tardi yam ente,  allorché  la  peritonite  é  generalizzata:  bisogna 
quindi  iioQ  attribuirgli  che  un*  importanza  secondaria  dal  punto  di  vista  del- 
rindioaxìone  operatoria,  poiché  Tassenza  della  leucocitosi  non  dà  punto  il  diritto 
d*eliminare  Tidea  della  perforazione,  tanto  più  anche  che  T  aumento  di  numero 
éeì  glabuLi  bianchi  del  sangue  può  prodursi  senza  ohe  Tintestino  sìa  perforato. 
Non  bisogna  dunque  aspettare  che  un  aumento  notevole  del  tasso  leucocita- 
rio venga  ad  aggiungersi  agli  altri  segni  della  peritonite  generalizzata  per  pensare 
aita  posici bUità  di  una  perforazione  tifoidea  deirintestino  e  per  tentare  un  inter- 
vento ohe  può  solo  salvare  il  paziente.  In  ragione  delle  difficoltà  della  diagnosi 
precoce  doHe  perforazioni  intestinali  si  sono  aperti  e  si  apriranno  ancora  dei  ven- 
tri senza  trovare  la  perforazione  di  cui  si  supponeva  resistenza,  ma  non  si  avrà 
mai  da  rimpiangere  una  laparotomia  esplorativa,  atteso  che  non  vi  sono  oasi  pub- 
blicati in  cai  La  morte  sia  stata  la  conseguenza  di  un  simile  errore  di  diagnosi; 
tneutre  che  numerosi  sono  i  casi  in  oui  il  chirurgo  ha  potuto  rimpiangere  di  non 
avere  operato  in  tempo  utile,  il  più  spesso,  d*altronde,  perché  il  medico  non  aveva 
fatto  ricorso  al  suo  intervento. 


L'Adamkiewicz ,  il  quale  ha  le  tante  volte  illustrato  i  risultati  da  lui  otte- 
nuti con  la  cancroina,  ora  ha  riuniti  i  suoi  lavori  in  uno  solo  sulla  guarigione 
del  cancro  {Die  Heilung  des  Krebses  Wien  und  Leipzig,  Braumiiller)  nel  quale 
vanta  i  resultati  del  mezzo  da  lui  impiegato.  Veramente  i  resultati  ottenuti  dagli 
altri  chirurghi  non  corrisponderebbero  del  tutto  alle  affermazioni  ed  alle  speranze 
dello  Adaiiìkiawicz. 

Vedremo  cosa  accadrà  in  avvenire  con  nuove  prove,  nuovi  studi. 


Varie  volte  ho  accennato  alle  cattive  condizioni,  in  cui  si  trovano  i  Medici 
Ualiani  air  Estero  e  specialmente  air  Argentina.  Questi  si  trovano  là  in  gran 
numiiro  ed  in  cattive  condizioni  perché  se  vogliono  esercitare  debbono  pagare  somme 
considerevoli^  e  prendere  trentadue  esami  dati  con  rigore  e  peggio  ancora. 

Tanto  é  vero  che  su  centinaia  di  medici  che  in  questi  ultimi  anni  tentarono 
b  prove,  gelo  sette  vennero  rivalidati.  È  troppo.  Essi  chiedono  la  reciprocità  fra 
l'iLaLia  e  gli  Stati  firmatari  di  una  Convenzione.  L*idea  é  buona  e  giusta:  ma 
può  I  Italia  firmare  una  tale  Convenzione  con  la  Repubblica  Argentina  e  TUruguav, 
quando  la  Francia  vuole  non  solo  gli  esami,  ma  anche  la  Nazionalità  in  chi  eser- 
(jiia  nel  8oq  t^irritorio?  quando  Austria,  Germania,  Russia  non  T ammettono?  E 
la  &ok  Inghilterra  che  ha  concesso  il  diritto  di  esercitare  sui  proprt  connazio- 
nali, solo  perché  i  medici  Inglesi  possano  abbandonare  le  nebbie  del  Tamigi  per 
venire  a  lìfriittare  coloro  che  vivono  sotto  il  bel  cielo  dltalia. 

A.  Cecchbrelu. 

l'arEus,  2^  Febbraio  1904. 
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L'ENDOSCOPIA  VESCICALE 


La  cistosoopia  rappresenta  una  delle  migliori  conquiste  della  nostra  èra. 
Con  essa  la  diagnosi  delle  malattie  vescicali  ha  raggiunta  una  precisione  mate- 
matica, quale  è  tuttora  un  desideratum  in  altri  campi  della  chirurgia.  Il  prof.  Ugo 
De  Rioaldis  dell*  Università  di  Napoli,  ce  ne  espone  in  un  utile  libro  la  storia, 
Tevolazione,  la  tecnica,  e  la  sua  importanza  diagnostica  ed  operativa;  trattandosi 
di  an  argomento  importante,  credo  utile  riassumerne  i  concetti  (1).  L^idea  di  ren- 
dere accessibile  alla  vista  le  parti  interne  del  nostro  organismo  mediante  ap- 
parecchi ottici,  ò  molto  antica;  Ippocrate  infatti  é  stato  il  primo  a  praticare  la 
rinoscopia;  ma  Tendoscopia  ebbe  principio  solo  nel  1807  con  Bozzini  di  Franco- 
forte  sul  Meno,  che  per  il  primo  accennò  a  questo  metodo  di  diagnosi,  facendo 
costruire  airuopo  un  apparecchio  speciale,  che  denominò  fotoforo,  e  che  era  dt- 
stinato  airesame  deiruretra.  Questo  non  ebbe  dai  medici  deirepoca  quel  valore 
che  gli  spettava,  e  Tendoscopia  sarebbe  caduta  in  completo  oblio,  se  il  Segalas 
nel  1822  non  Tavesse  rimessa  in  onore  colla  costruzione  di  uno  speculo-uretro- 
vescicale,  fondato  press*  a  poco  sullo  stesso  principio  degli  apparecchi  oggi  in 
uso.  Ma  a  Désormeaux  (1856)  era  riserbata  la  gloria  di  apportare  un  progresso 
considerevole  in  questo  campo;  e  perciò  giustamente  agli  dal  Nitze  fu  chiamato 
il  €  padre  deirendoscopia  ».  Le  sue  pubblicazioni  sollevarono  il  plauso  di  tutto  il 
mondo  chirurgico,  quantunque  il  suo  strumento,  essendo  alquanto  complicato,  non 
acquistasse  molta  dilTusione  fra  i  medici  pratici.  Ne  venne  quindi  la  necessità  di 
modificarlo  e  le  modificazioni  furono  molte,  le  principali  dovute  a  Shein  ,  Gruen- 
feld  e  Clar.  Tutti  questi  apparecchi  senza  che  li  descriva  minutamente  si  basano 
sul  principio  di  rischiarare  la  vescica  mediante  luce  esterna,  ed  esigono  due  istru- 
menti,  un  fotoforo  ed  v.n  tubo  endoscopico,  che  neirapparecchio  di  Désormeaux 
erano  uniti  insieme  rendendolo  così  incomodo,  pesante  e  difficile  ad  usarsi,  ma 
che  nelle  modificazioni  successive  vennero  separati,  rendendo  cosi  Tendoscopia  a 
loce  esterna  uno  dei  metodi  piii  semplici  e  più  precisi.  Come  fotoforo  Gruenfeld 
adopera  lo  specchio  frontale  laringoscopico,  per  mezzo  del  quale  si  riflette  in  un 
Uscio  luminoso  il  raggio  di  una  buona  lampada  odi  un  becco  di  gas:  Shein  ado- 
pera un  fotoforo  elettrico,  composto  di  un  piccolo  cilindro  metallico  fissato  fra  i 
dae  occhi  deirosservatore  da  una  molla  che  abbraccia  la  testa.  Questo  cilindro 
contiene  una  piccola  lampada  elettrica  i  cui  raggi  sono  riuniti  in  fasci  da  una 
lente  piano  convessa  situata  alKestremità  anteriore  del  cilindro:  Clar  adopera  un 
fotoforo  ohe  comprende  un  grande  specchio  comune,  fissato  alla  testa  dell'osser- 
vatore da  una  fascia  frontale  forato  in  due  punti  per  lasciare  passare  i  raggi 
visivi.  Nel  fuoco  di  questo  specchio  si  trova  una  piccola  lampada  elettrica  che 
pnò  oscillare  dalVavanti  ali*  indietro ,  e  che  dà  un  fascio  luminoso  più  o  meno 
largo,  secondo  la  sua  posizione  per  rapporto  al  focolaio  dello  specchio. 

I  tubi  endoscopie!  più  comuni  e  più  pratici  sono  quelli  di  Gruenfeld  che  si 
compongono  di  un  tubo  cilindrico,  di  varia  lunghezza  a  seconda  che  devono  ser- 
vire per  Tuomo  o  per  la  donna  e  corrispondenti  ai  numeri  22,  24,  26  della  filiera 


(1>  Ugo  De  Rinaldis,  L'endoscopia  vescicale  ed  uretrale.  Napoli  tip.  R.  Pesole  1904, 
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Charrière  ,  che  porta  air  estremità  vescioale  un  piccolo  specchio  piano  ed  allar- 
gato ad  imbuto  alfaltra  estremità,  che  serve  da  oculare. 

Ma  uaa  vera  rivoluzione  nell'ispezione  dell'  interno  della  vescica  fu  appor- 
tata da  Max  Nitze  di  Berlino  che  il  9  maggio  del  1879  presentava,  nella  seduta 
della  Società  dei  Medici  di  Vienna,  i  suoi  istrumenti ,  ohe  erano  stati  costruiti 
da  Leiter,  Albarran  in  Francia,  ma  piii  tardi,  ne  faceva  costruire  dei  simili. 
Questo  metodo  si  basa  su  un  principio  diverso,  e  cioè  neir  introduzione  della 
sorgente  luminosa  stessa  (situato  alPestreraità  di  un  istrumento  cateteri  forme)  ia 
vescica;  come  sorgente  luminosa  Nitze  al  principio  scelse  un  filo  di  platino  ar- 
roventato al  bianco  con  la  corrente  galvanica;  e  per  impedire  che  T apparecchio 
si  riscaldasse  innestò  nello  stesso  strumento  un  tubo  che  serviva  da  irrigatore^ 
sicché  nel  cistoscopio  eravi  una  conduzione,  con  la  quale,  mentre  la  lampadina 
era  accesa,  si  faceva  circolare  una  corrente  d'acqua  fredda.  In  seguito  sostituì  al- 
l'ansa galvanica  una  lampadina  Edison,  adattata  all'estremità  vescicale  dell'istru- 
mento;  l'irrigatore  allora  è  diventato  inutile,  perchè  la  incandescenza  neirinterno 
della  lampadina  sviluppa  poco  calore.  I)  Nitze  però  adopera  spesso  anche  il  ci- 
stoscopio irrigatore,  ma  l'irrigazione  allora  non  serve  piti  per  raffreddare  la  km- 
padind,  ma  per  sostituire  al  liquido  eventualmente  intorbidatosi  in  vescica  du- 
rante l'osservazione  cistoscopica  uno  limpido  e  trasparente.  Il  cistoscopio  irriga- 
tore quindi  presenta  la  grande  utilità  di  potere,  in  caso  di  bisogno,  detergere,  e 
la  lampadina  e  l'oggettivo  cistoscopico,  il  che,  com'è  agevole  intendere  può  es- 
sere di  una  necessità  impellente  nei  casi  di  pionefrosi,  di  ematuria  vesoicale  o 
renale,  di  cistite  pseudo-membranosa,  ecc.  Se  non  vi  fosse  l'irrigatore  si  dovrebbe, 
ad  ogni  momento,  ritirare  il  cistoscopio  per  detergerlo  e  reintrodurlo  ,  salvo  a 
trovarsi,  dopo  pochi  istanti,  nelle  condizioni  di  prima. 

Il  primo  cistoscopio  di  Nitze  si  compone  di  una  larga  sonda  metallica,  go- 
mitata alla  sua  estremità;  l'altra  estremità  è  ad  imbuto;  nel  punto  che  questo 
imbuto  si  conginnge  al  tubo  principale  esiste  una  doppia  solcatura,  ove  si  fissa 
una  .siringa  che  serve  da  presa  della  corrente.  Questa  pinza  permette  dei  movi- 
menti di  rotazione  simili  al  cistoscopio  attorno  al  suo  asse.  Il  becco  della  sonda 
contiene  una  piccola  lampada  Edison  destinata  a  rischiarare  un'  ampia  superfice 
della  mucosa  vescicale,  all'angolo  stesso  formato  da  questo  becco  si  trova  una  pic- 
cola finestra  occupata  da  un  prisma,  che  riceve  l'immagine  della  superfice  rischia- 
rata dalla  lampada,  e  riflette  quest'immagine  nell'occhio  dell'osservatore  in  grazia 
di  una  combinazione  ottica  delle  tre  piccole  lenti  piano  convesse. 

Quest'apparecchio  è  molto  pratico  e  può  bastare  all'esame  della  maggior 
parte  di  vescica,  gli  sfugge  solo  una  piccola  parte  della  parete  posteriore  della 
regione  che  contorna  immediatamente  il  collo  della  vescica.  Nitze,  per  colmare 
queste  lacune,  ha  fatto  costruire  due  altri  cistoscopi ,  il  cistoscopio  N.  2  che  ha 
il  suo  occhio  all'apice  dell'angolo  formato  dal  becco,  ed  il  cistoscopio  N.  3  che 
l'ha  sulla  faccia  anteriore  di  questo  becco. 

Al  cistoscopio  N.  2  come  ho  già  detto,  vi  ha  inoltre  aggiunto  un  circolo  di 
acqua  che  permette  di  lavare  l'occhio  e  la  lampada  durante  l'esame,  e  di  rin- 
novare il  liquido  contenuto  in  vescica  quando  si  intorbida.  Questo  apparecchio 
è  il  più  pratico  di  tutti. 

Non  sto  a  descrivere  né.  il  cistoscopio  di  Albarran,  né  di  Leiter,  Brenner,  ecc. 
i  quali  tutti  presso  a  poco  sono  modellati  su  quelli  di  Nitze:  dirò  solo  di  una 
modificazione  importante  che  ha  reso  quest'apparecchio  non  solo  utile  alla  dia- 
gnosi ma  anche  alla  cura.  L'impulso  alla  creazione  di  questi  strumenti  fu  dato 
dall'uretero-cistoscopio  sia  di  Nitze  che  d' Albarran,  il  quale  in  fondo  rendendo 
possibile  il  cateterismo  degli  ureteri,  rese  possibile  di  associare  alla  diagnosi  an- 
che la  terapia. 

1  brillanti  risultati,  conseguiti  con  questa  pratica,  indussero  successivamente 
gli  autori  ad  escogitare  mezzi   opportuni ,  per   potere  operare  sotto  la  gaida  del 
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«litOACopìo^  nella  vescica,  in  oasi  dì  c&looli  ,  tumori  ^  ipertrofia  dalla  profetata,  E 
bvDthé  da  pochi  anni  aia  stato  realizzato  quento  nuov^o  prograsso  tecnico,  i  riaul' 
tati  che  esjio  ha  dato  &  Ni  Uà,  Burckharit  Wossidio,  ed  altri,  sono  stati  cosi  oo- 
«pieni,  che  possiamo  bene  riprometterei  di^U'avvenire,  Ha  tale  riguardo. 

Fra  i  oistoscopi  operatori  acoenneròa  quelli  dì  Nitze  ohe  fu  il  primo  a  metterli 
ÌJi  pratica;  al  cateUn  cùtoscopieo  Ittotritorti  che  garve  per  i  oalooli,  e  in  gene* 
t*le  per  ei trarre  i  oorpì  estranei  dalla  ves^^ioa^  ai  ciHoscopio  ùperativo  munito  in 
<?erìi  ca«i  o  di  una  pìniatta,  oppare  di  un'  ansa  galvanica  o  di  cauteri  destinati 
a  £«£iooape  i  picooli  tumori,  oonie  le  granul&^ioai  di  una  recidiva. 

Nitze,  non  è  molto,  espresse  il  convineimento,  ohe  quando  il  chirurgo  è  ad- 
destrato h<ne  alla  cistoscopia,  demolirà  sempre  con  questo  processa  il  tumore 
■raacìcale,  giacché  essa^  in  ^onerale,  non  arreca  sotf'iìfenze  alT  infermo  e  non  gli 
tmpediice  dì  accudire  alle  sue  faccende-  Invace.  Fai^ìpurla^ione  per  la  breccia  sea- 
TiU  dilla  epicistotomia,  implica  —  a  prescindere  dalla  necessità  di  ricorrere 
«II»  narfo^^i  —  che  l'infermo  dopo  Toperazioritì  deve  restare  pìU  settimane  a  letto, 
«  talvolta  rimangono  fìstole  dorature,  le  quali  non  guariscono. 

I  cistoscopi  operativi  dì  Woesidlo,  di  Freudcnberg  e  Bierhoff,  hanno  per  obl#t- 
tì  ve  di  associare  Tesarne  preliminare  cistoscopìco  alla  dieresi  galvano -caustioa  « 
Il  che  equivale  a  pater  operare  coi  coltello  sopra,  oppure  fra  le  sporgente  pro- 
amiehe,  sotto  il  controllo  diretto  deiroochio. 

Accennato  ai  principali  cistoscopi  operatori  resta  &  segnalare  il  fotocistoscO' 
pio,  un^ngegnol^a  creazione  di  Nit^e,  che  serve  per  fotografare  le  varie  immagini 
della  vescica^  in   condizioni  cosi  fisiologiche,  come  (>atologichep 

Tecnica  ciatùscopicfi,  —  L'esame  cistoscopico  sventaralamente  non  è  attuabile 
in  tatti  i  caai.^  giacché  esso  pretìUp[ione  anzitutto,  come  condizione  indispensabile 
«he  il  lunid  uretrale  sia  pervio  ad  un  i strumento  del  calibro  del  tubo  endoscopiGo, 
E  poi>tbè  il  più  delle  volte  questa  condizione  non  esiste  por  uretre -stenosi  unica 
-0  multiple,  conseguenza  in  fallante  di  pregressa  croniche  gonorree^  eca,  é  deverò 
in4eciinabil0  del  chirurgo  di  assicurariii,  —  prima  di  accingersi  all'fiftame  cisto- 
«erpico,  ^  se  il  calibro  delTuretra  si  presti  al  libero  passaggio  dell'istrumento. 
Allorché  la  cisioscopia  è  attuabile,  essa^  come  si  è  già  detto,  può  in  taluni  caai, 
costituire  da  sé  sola  tutta  la  diagnosi  a  la  guida  per  la  terapia  deir  afiezione; 
Iiddove  in  altri  rappresenta  un  complemento  ed  integrazione  della  diagnosi  non 
cbé  la  guida  più  efficace  per  la  cura« 

II  chirurgo  che  si  accinge  ad  esplorare  la  ves^jica  urinaria^  dopo  aver  aooer- 
tilo  ehe  non  vi  sia  alcuna  contro- indicazione  alla  cistoscopia,  deve  essere  com* 
jflelamente  edotto  dell' io  timo  meccanismo  e  del  preciso  funzionamento  dello  stru- 
mento  cistoscopìco  che  dovrà  applicare,  e  deve  saper  padroneggiare  le  manovra 
P«rcbÉ  in  caso  opposto  non  soltanto  potrà  cadere  in  strafalcioni  diagnostici  ,  ma 
danneggiare  V  infermo  deternainundo  lesioni  di  parti  già  ammalate  ,  lesioni  che 
poitseno  avere  perfino  consegueoie  funeste. 

Prima  di  incominciare  Tesame  bisogna  lavare  accuratamente  la  vescica  con 
una  soluzione  dì  acqua  borica  tiepida  o  borica  debole  ^  poi  vi  si  introducono 
da  150  a  ^00  c.c,  di  acqua  steriluzata  ed  una  bolla  d'aria  ohe  restando  a  galUf 
indica  Tapice  alla  vescica.  Se  il  malato  è  molto  sensibile  si  può  iniettare  prima 
nell'upetra  e  nella  vescica  una  soUuìone  di  cocaina;  in  casi  di  bisogno  si  farà 
ÌDOitre  al  malato  una  iniezione  sotto-cutanea  di  morena. 

Prese  queste  precauzioni ,  il  malato  viene  corioiito  su  di  un  letto  alto  ,  oon 
h  gmnibe  divaricata  come  nella  posizione  che  si  pongono  le  donna  per  V  esame 
«on  lo  apeculum  ,  poi  s' introduce  il  cistoscopio  accuratamente  raso  asettico  ad 
ìograasalo  con  glicerina  od  olio,  steri! izstati  secondo  le  regole  di  ogni  cateterismo. 
Appena  il  becco  ha  varcato  il  collo  della  vescica  s^i  stabilisc^e  la  corrente  e  ci  al 
*MÌcara  del  buon  fonitionamento  deM*apparecchjo,  osservando  la  superficie  vesci- 
<*!«  che  ci  si  prosenta.  Se  questa  prima  osservasi one  non  appare  chiara,  si  pud 
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ooDoladere  ohe  lo  speoohio  si  é  sporcato  darante  il  passaggio  dell^uretra,  e  si  po- 
-  lisce  oca  un  getto  d*acqua  destinato  a  lavarlo.  Fatto  qaesto  si  intraprende  un^esplo- 
razione  metodica  di  tatti  i  punti  accessibili  della  superfìce  vesoicale;  per  qaesto 
si  esamina  prima  di  tutto  V  apice  della  vescica ,  poi  il  suo  basso  fondo.  Qaesto 
si  ottiene  facendo  girare  metodicamente  il  becco  dello  strumento  in  vescica,  in 
alto,  lateralmente  ed  in  basso.  In  ciascuna  di  queste  posizioni  il  becco  dello  stra- 
mento  deve  fare  dair  avanti  air  indietro  un  cammino  durante  il  quale  il  padi- 
glione si  abbassa  man  mano  che  ci  si  avvicina  al  collo,  e  si  rialza  man  mano 
ohe  ci  si  allontana.  Questi  movimenti  combinati  permettono  di  vedere  successiva- 
mente la  cupola  della  vescica  in  quattro  spicchi,  partendo  dal  collo  e  terminando^ 
al  punto  opposto  della  faccia  posteriore  di  questa  cavità. 

La  superficie  della  mucosa  osservata  é  circolare;  i  suoi  dettagli  sono  in  ge- 
nerale ingranditi,  quando  si  avvicina  Tendoscopio  alla  mucosa;  sono  rimpiccoliti^ 
quando  ci  si  allontana;  mostra  con  una  grande  chiarezza  le  sue  cellule,  i  vasi 
che  vi  serpeggiano,  e  Torifìcio  degli  ureteri  che  lascia  uscire  un  piccolo  getto  di 
orina  chiara  o  modificata  secondo  le  condizioni  dei  reni.  Se  il  campo  diventa  tor- 
bido, basta  iniettare  un  poco  d'acqua  per  rinnovare  il  liquido  contenuto  in  vescica» 
Terminato  V  esame  si  chiude  la  corrente  per  lasciare  raflreddare  la  lampada  e 
si  estrae  lo  strumento. 

Un  esame  cistoscopico  ben  condotto  fa  apprezzare  distintamente  tutte  le  varie 
lesioni  vescicali ,  i  caratteri  di  tutte  le  varie  cistiti ,  dal  semplice  catarro  alla 
cistite  gangrenosa  dissecante,  alla  cistite  alcolosa,  alla  cistite  tubercolare,  gonO' 
ooccica,  pseudomembranosa,  ecc.  Permette  di  vedere  facilmente  la  cicatrice  delle- 
oistotomie,  ma  la  sua  parte  principale  è  di  mostrarci  i  calcoli  vescicali,  i^  fram- 
menti di  calcolo  dopo  la  lilotrizia,  i  corpi  estranei  della  vescica,  e  specialmente 
i  tumori  vescicali. 

Dair  insieme  delle  ricerche,  dal  punto  di  vista  delle  malattie  della  vescica 
risulta  dunque  ohe  Tendoscopia  dev'essere  applicata  in  tutti  i  oasi,  nei  quali  la 
diagnosi  d  incerta.  È  specialmente  per  differenziare  una  malattia  voscicale  da 
una  malattia  renale,  nei  casi  oscuri  di  ematuria,  che  dev'essere  usata.  Permette 
ancora  di  localizzare  un  tumore  vescicale  di  piccolo  volume,  talora  di  provarne 
la  molteplicità,  la  sede,  il  modo  d'impianto,  ecc.*  una  vòlta  resa  possibile  la  dia» 
gnosi,  si  può  con  essa  operare  in  fase  iniziale  della  malattia  e  quindi  accrescere 
di  mille  doppi  le  prospettive  favorevoli  per  una  guarigione  rapida  e  comitieta. 

Dott.  Giovanni  Negri. 
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Società  medico  chirurgica  di  Modewa, 

^dfita  del  29  gennaio  1904.  —  Fiori  Paolo,  Leiatufa  deli* uretere  e  siiot 
isitì.  In  base  a  numerose  esperienze  sugli  animali,  TA.  conclude: 

L**  L'idronefrosi  è  più  facile  a  prodursi  uei  easi  di  insuflìcieute  svi- 
luppo del  circolo  perìfenco  dei  rene  e  può  mancare  quando  il  cìrcolo  stesso 
d  iTÌtnppa  apiccatamente  fino  dairinizio. 

2,°  I  casi  nei  quali  il  rene  non  ingroisa  allatta  od  anche  rimpiccolisce^ 
dopo  la  legatura  del  dotto  escretore,  non  costituiscono  un  argomento  per 
icjoiettero  ratrofìa  precoce  dell'organo,  giacché  questo  può  ridiventare  ca- 
pila di  funzione  se  l'uretere  vien  rifatto  permeabile, 

Z°  La  secrezione  è  sin  dal  Ti  ni  zio  profondamente  modificata  nel  senso 
che  special  me  ut©  diminuita  ò  la  produnone  deirurea^  delle  sostante  estrattive 
e  di  certi  sali,  specialmente  i  fosfati. 

4.°  In  idronefrosi  avanzata  si  può  osservare  la  continuazione  della 
fnnzìone  glomerulare  preas'a  poco  nei  limiti  normali,  mentre  la  epiteliale  a 
profondamente  modificata  e  aoppressa: 

ÒJ*  E  molto  discutibile  il  trattamento  conservativo  di  elezione  nelle 
idronefrosi  asettiche  appunto  per  i  dati  che  ci  offrono  gli  esami  della  ftin- 
zio □  alita  di  idronefrosi  avanzate. 

6.^  Il  punto  di  congelazione  del  liquido  endorenale  si  avvicina  molto 
e  eostanteraeote  a  quello  del  siero  di  sangue  e  del  sangue  detibrinato. 

7,*^  I  liquidi  endorenali  sono  tossici  se  iniettati  per  le  vene  di  ani- 
mali omogenei  e  la  tossicità  loro  è  dovuta  ai  nucleo-proteidì. 

8,^  Gii  animali  con  atreaia  di  uno  degli  ureteri  presentano  fonomenr 
di  insufficienza  renale  ,   caratteristica    specialmente   dei  primi  periodi  con 

innalzamento  del  rapporto  — -,  ed  ìnsuffìcienm  degli  scambi  organici  e  delle 

attività  metaboliche  generali,  la  quale  è  messa  in  rilievo  anziché  dal  cal- 
colo, dalla  quantità  e  qualità  delle  molecole  urinarie,  dal  calcolo  del  peso 
della  molecola  elaborata  media,  il  quale  ci  dimostra  appunto  che  negli  ani- 
mali profondamente  distrofici  con  esito  letale  a  lunga  scadenza,  il  peso  della 
molecola  urinaria  si  innalza  notevolmente,  mentre  La  permeabilità  renale 
QOQ  ai  apprezza  sensibilmente  modificata. 

Fiori  Paolo.  —  Caso  raro  di  una  ìescicst  doppia  osservato  nel  conìilto, 
TraUavasi  di  una  vescica  soprannumeraria,  del  volume  della  vescica  nor- 
male, in  comunicazione  con  questa  e  con  l'uretere  sinistro. 

A\istria, 
Società  dei  meidici  di  Vienna. 

Seduta  dei  12  febbraio  —  Saoo  descrive  un  nuovo  processo  di  mar- 
Hùmmi  dei  tubo  diéeranie  senza  apertura  del  lume  del  canale.  U  metodo  ri- 
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posa  SU  questo  fatto  ohe  la  resistenza  della  mucosa  dello  stomaco  e  del- 
rioxesLino  è  bì  grande  che  Tapposizione  delle  due  anse,  nei  cani  non  de- 
termiua  imii  una  perforazione  spontanea.  Per  ottenere  un*anastomosi  col 
metodo  dell'apposizione,  bisogna  determinare  la  necrosi  della  mucosa  per 
mezzo  del  termocauterio  o  meglio  del  nitrato  d'argento.  Il  processo  ò  molto 
semplicd  e  può  essere  praticato  senza  Taiuto  di  assistenti.  Al  termine  di 
4\ìB  giorni  i  anastomosi  è  completa.  Il  metodo  può  essere  applicato  in  tutti 
i  c4d  io  cui  non  è  necessario  stabilire  una  comunicazione  immediata.  Il 
pili  grande  vantaggio  di  questo  modo  d'agire  consiste  nel  fatto  che  è  inu- 
tile pulire  riatestino  prima  dell'operazione,  evitandosi  così  gli  accidenti  del 

KRmùL  presenta  un  cane  in  cui  ha  estirpato  la  tunica  muscolare   dei- 
finteslino  tenue  per  una  lunghezza  di  un  metro,  senza  che  il  cane  ne  abbia 
ristìutito  dicano  alcuno,  continuando  esso  a  nutrirsi  come  un  animale  nor- 
male. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  2  febbraio  1904.  —  Lannelongue  parla  della  cura  delle  osteo- 
artriti  tutercolarì  col  metodo  sclerogenato  intra-extra-articolare.  Questo  me- 
ìltcÌd  agisce  sui  tessuti  tubercolari  dell'interno  e  dell'esterno  dell'articola- 
zìone  e  li  trasforma  in  tessuti  normali.  Si  inietta  dapprima  una  soluzione 
itidoforrnizzata  nell'articolazione  e  tre  o  quattro  giorni  dopo  si  inietta  una 
BoJu^iuuta  dì  cloruro  di  zinco  alla  superfìcie  esterna  delle  fungosità.  Sotto 
qut)(it4i  doppia  influenza  la  trasformazione  si  fa  più  presto  e  senza  alcun 
4».iino,  in  uno  spazio  di  tre  o  quattro  mesi  i  tessuti  tubercolari  sono  dive- 
nuti nurmali  ;  a  partire  dal  5.^  mese  circa  si  autorizzano  i  movimenti  del- 
l*articolazÌD«e  e  l'uso  dell'arto.  I  movimenti  non  restano  diminuiti  col  trat- 
tamento, restano  ciò  che  erano  prima,  e  coli' uso  si  migliorano;  non  si 
deve  mai,  nelle  malattie  tubercolari  delle  articolazioni  fare  delle  manovre 
allo  scopo  di  accrescere  Testensione  dei  movimenti  conservati;  si  espone 
a  de^He  ricadute. 

GuEPiN  legge  una  nota  sugli  inconvenienti  del  sublimato  nelle  vie  urina-- 
rie.  Dice  che  il  sublimato  è  il  più  doloroso ,  il  più  irritante  e  il  più  cau- 
stico de^li  antisettici  portato  sulle  mucose.  Inoltre  spesso  è  il  meno  effi- 
cace ,  alle  dosi  in  cui  è  possibile  utilizzarlo.  In  lavaggi  o  in  istillazioni, 
enn  0  ntìììi  L  alcool,  nell'uretra  o  nella  vescica,  e  causa  d'accidenti  sempre 
gravi  e  tVequenti,  uretriti  ribelli,  restringimenti  cicatriziali  per  bruciature 
del  canOij,  criptiti  dolorose  deflnitive,  che  il  taglio  solo  migliora  per  un 
iitiute,  Anche  nei  tubercolosi  è  mal  sopportato,  provoca  delle  gettate  con- 
gessiive  con  armature  e  precipita  talvolta  il  decorso  delle  lesioni. 

lusomriia,  bisogna  scrivere   nel    manuale   destinato  ai  pratici,  di   non 
heiYirsi  mai  del  sublimato  per  le  vie  urinarie. 
• 

Seduta  del  9  febbraio  1904  —  Le  Dentu  parla  sulle  dìfflcoltà  della  dia- 
gmsl  d  "ir  aitinomi  cosi;  e  a  questo  proposito  comunica  un'osservazione  di  tu- 
imirà  i\t[  mascellare  superiore  che  presentava  tutti  i  segni   dell'actinomi- 
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«osi,  meno  V  apparire  degli  actinomices.  Diversi  allievi  del  prof.  Poncet 
aTeviDO  confermato  la  diagnosi.  Divenuto  necessario  un  intervento  chirur 
:gieo,  si  constatò  che  si  trattava  di  an  epitelioma. 

Le  Damany  legge  una  nota  sulla  patogenesi  della  lussazione  congenita 
delPanca,  nella  quale  egli  attribuisce  lo  sviluppo  delle  lussazioni  congenite 
■ad  Qoa  torsione  esagerata  del  femore  del  feto  nell* utero,  nel  medesimo  tempo 
<;bead  uno  spostamento  in  avanti  della  cavità  cotiloide,  il  cu^i  fondo  si  sol- 
leva e  in  parte  si  colma:  queste  due  deformazioni,  allorché  raggiungono  un 
grado  troppo  pronunciato,  hanno  per  conseguenza  Tapparire  di  una  forma 
particolare  di  lussazione  congenita.  Si  vedrà  allora,  sia  colla  semplice  azione 
tonica  dei  muscoli,  sia  coirazione  adi u vanto  del  peso  del  corpo,  la  testa  del 
femore  lasciare  la  cavità  cotiloide,  atrofizzata.  La  lussazione  sopravviene 
«osi  lentamente,  progressivamente,  senza  alcun  dolore,  sotto  gli  occhi  dei 
parenti  o  anche  del  medico.  Il  ritardo  nella  deambulazione,  e  più  tardi  la 
deambulazione,  ne  sono  i  primi  sintomi.  Le  prove  anatomo-patologiche  di 
questa  teoria  furono  tratte  dair esame  dei  femori  e  del  bacino  di  piccoli 
infanti;  la  torsione  dei  primi  oscilla  generalmente  da  30^  a  60^;  quanto  al 
bacino  egli  è  notevole  per  V  eccessiva  obliquità  in  avanti  del  cotile.  Nei 
"Casi  di  lussazione  unilaterale,  questa  obliquità  ha  la  sua  causa  in  una  forma 
obliqua  o vaiare  del  bacino;  nei  casi  di  lussazione  bilaterale  è  dovuta  ad 
on  eccesso  di  larghezza  del  sacro. 

Seduta  del  16  febbraio  1904  —  Cornil  parla  deW Infiammazione  nel  neo- 
plasmi e  dice  che  si  può  riconoscere  negli  epiteliomi:  1).  La  suppurazione. 
La  maggior  parte  dei  cancri  contengono  dei  microbi.  Quelli  che  si  sviluppano 
nella  bocca,  nella  faringe,  nel  collo  uterino  sono  molto  più  spesso  infettati 
esede  di  suppurazione  che  quelli  degli  organi  interni.  Una  quantità  più  o 
meno  grande  di  pus  infiltra  il  tumore  primitivo  e  i  gangli. 

2).  Degli  accumuli  di  leucociti  polinucleari  non  danno  punto  airocchio 
l'apparenza  di  pus.  Questi  leucociti  risiedono  neirinterno  degli  alveoli  car- 
-cindmitosi,  nel  cancro  della  mammella  p.  es.;  gli  stessi  ascessi  microsco- 
pici si  riscontrano  negli  alveoli  deirepitelioma  a  cellule  cilindriche. 

3).  Una  infiammazione  subacuta  o  cronica  si  osserva  talvolta  negli  epi- 
teliomi attorno  alle  parti  mortificate  o  calcificate  del  tumore  si  osserva  al- 
lora un  tessuto  connettivo  di  nuova  formazione  contenente  talvolta  dei  leu- 
cociti polinncleati,  e  al  margine  delle  cellule  epiteliali  mortificate,  delle  grandi 
cellule  giganti  multinucleate. 

Dariee  legge  una  comunicazione  nella  quale  dice  di  aver  tratto  pro- 
fitto dell  azione  anelèesica  e  nevrastenica  del  radio  a  dose  infinitesimale  e 
inoffensiva  in  certe  nevralgie  ribelli,  in  certe  irìti,  iridocicliti,  ecc. 

Seduta  del  23  febbraio  1904.  ^  Djyen  fa  una  comunicazione  sul  cancro 
é  8UÌ  cura.  Dopo  aver  richiamc^to  che  nel  cancro  esiste  un  microbo  parti- 
colare, il  micrococcus  neoformans,  la  cui  inoculazione  negli  animali  provoca 
l'apparire  di  tumori  vari,  dice  di  aver  curato  dal  1901 ,  per  mezzo  di  inie- 
zioni di  colture  di  questo  microbo,  di  una  virulenza  variabile,  o  delle  to<?- 
«ne  120  casi  di  tumori  maligni:  8  di  questi  pazienti  non  hanno  avuto  alcun 
giovamento  da  questa  cura;  47  sono  ancora  in  osservazione;  21  possono  es- 
sere considerati  come  guariti.  Questi  21  casi  concernevano  tumori  varii  ed 


Digitized  by 


Google 


260  RENDICONTI   DI  ACCADEMIE   E   SOCIETÀ. 

in  essi  non  esistono  più  tracce  di  tessuto  neoplastico.  Sui  47  ammalati  io 
osservazione  29  devono  essere  seguiti  ancora  per  del  tempo  prima  di  prò* 
nunciarsi  in  un  senso  o  nell*altro,  quantunque  abbiano  di  già  ricevuto  grandi 
benefici  dalla  cura;  gli  altri  18  benché  siano  molto  migliorati,  non  si  pos- 
sono  ancora  mettere  fra  casi  di  guarigione,  perchè  le  masse  neoplastiche 
in  via  di  riassorbimento,  non  sono  ancora  completamente  scomparse. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  3  febbraio  1904.  Seduta  annuale  pubblica  della  Società^ 
Dopo  il  discorso  d*uso  del  presidente  Kirmisson  e  la  rivista  dei  lavori  dei- 
Tannata,  Segond,  segretario  generale,  pronuncia  l'elogio  del  Dott.  Boaill^ 
antico  presidente  della  società. 

Seduta  del  10  febbraio  1904.  —  Lejars  ritorna  suìV appendicaliia  di 
Giiinard  che  riassume  sotto  tre  proposizioni:  1)  frequenza  delle  appendiciti 
non  conosciute;  2)  frequenza  delle  appendiciti  coesistenti  con  altre  affezionr 
dolorose;  3)  necessità  di  fare  Tesarne  delTappendìce  in  tutte  le  laparotomie. 

Per  quest*ultima  conclusione  è  dello  stesso  avviso  di  Guìnard.  È  già 
da  molto  tempo  che  non  tralascia  di  fare  quest'esame  e  più  di  una  volta 
ha  trovato  Torgano  ammalato,  mentre  non  oravi  stata  alcuna  manifestazione 
anteriore.  Tutte  le  volte  che  Tappendice  è  sospetta  la  leva,  e  già  da  qual- 
che tempo  è  solito  fare  altrettanto  anche  per  questa  ragione  :  avendo  ope- 
rata una  paziente  di  un  grosso  fibroma  uterino,  sei  mesi  più  tardi  la  stessa 
paziente  gli  si  presentò  in  piena  peritonite  diffusa  appendicolare,  e  che  non 
potò  salvare. 

Lejars  non  insiste  sulla  prima  conclusione,  essendovi  dei  numerosi 
casi  in  cui  Tappendicite  resta  mal  conosciuta.  Quanto  al  dolore  nella  fossa 
iliaca,  sintomo  di  una  appendicite,  nello  stesso  tempo  che  esiste  un'altra 
affezione,  il  caso  è  sicuramente  molto  frequente,  e  TO.  Tha  riscontrato  pa- 
recchie volte. 

Nondimeno  egli  si  separa  da  Guinard  quando  considera  Tappendicalgia 
un  segno  capitale  d'appendicite.  D'altronde  la  parola  algia  non  designa  or- 
dinariamente che  un'affezione  senza  substrato  anatomico  conosciuto,  e 
nelle  osservazioni  di  Guinard  si  trovano  menzionate  delle  lesioni. 

RocHARD  riferisce  un  caso  di  scroscio  sotto  scapolare.  Si  trattava  di  una 
giovane  di  17  anni,  di  padre  morto  di  tubercolosi,  che  da  tempo  si  lagnava 
di  dolori  reumatismali  su  diversi  punti  del  corpo,  e  nella  quale  nelT ultimo 
mese  comparvero  degli  scrosci  sottoscapolari.  Per  rimediare  ai  dolori  cho 
li  accompagnavano,  essendo  rimaste  inutili  tutte  le  cure  mediche.  Mauclaire 
intervenne  chirurgicamente  con  una  incisione  parallela  al  bordo  spinale  del- 
Tomoplata.  11  resultato  di  questo  esame  ò  stato  negativo.  Allora  per  impe- 
dire lo  scroscio  Toperatore  fece  un'  interposizione  muscolare  servendosi  dt 
un  lembo  del  trapezio  che  ha  fissato  al  grande  dentato.  L'operazione  è  stata 
seguita  da  guarigione. 

ScHWARTz  riferisce  un  caso  dì  dlélunosiomìa  ad  y,  il  terzo  che  finora 
sia  stato  pubblicato.  Il  primo  di  Terrier,  il  secondo  di  Riche,  il  terzo  del- 
l'autore. 
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RouTiER  presenta  un  uomo  in  cui  ha  praticata  Testrazlone  di  una  palla 
dà  revoher  situate  sulla  faccia  anteriore  dell'ultima  costola. 

ScuwARTz  presenta  un  uomo  a  cui  ha  estirpato  un  lipoma  periartico- 
tare  del  ginocchio. 

Arron  presenta  un  enorme  aneurisma  del  cavo  popliteo. 

Seduta  del  17  febòraio  1904.  —  Mignon  riferisce  un  fatto  di  astra- 
2Ìone  di  un  proiettile  da  un  malleolo  mediante  l'apparecchio  di  Contremoulins. 

Potbbrat  ritorna  m\V appendi calgi a  e  pensa  che  Guinard  non  ha  sola- 
mente voluto  attrarre  Tattenzione  sugli  errori  di  diagnosi  ai  quah'  può  dar 
luogo  l'appendicite,  ma  che^ha  voluto  soprattutto  insistere  su  queste  appen- 
diciti reali^  vale  a  dire  con  lesioni  certe  e  che  nondimeno  non  si  traducono 
^ciiD  alcun  sintomo,  se  questo  non  ò  un  dolore  più  o  meno  localizzato  e 
netto  a  livello  della  fossa  iliaca  destra.  Richiamando  l'esistenza  di  queste 
appendiciti  latenti  e  appoggiandone  su  numerosi  esempi  l'importanza  del 
«olo  sintomo  dolore  in  questi  casi,  Guinard  ha  fatto  opera  interessante  ed 
«tile  perchè  di  parecchi  fatti  non  si  ha  troppo  evidenza.  Egli  è  per  questa 
ragione  che  Potherat  riferisce  due  osservazioni  simili  che  sono  caratteri- 
stiche. 

Bazt  segnala  un  errore  che  si  può  commettere  nella  determinazione 
<del  punto  appendicalgico,  confondendosi  questo  punto  col  punto  del  dolore 
-chiamato  «  para-ombelicale  »  e  che  è  sintomatico  di  una  pielite  o  di  una 
pielonefrite.  Questi  punti  siedono  presso  a  poco  sulla  stessa  linea  verticale 
4in  po'  all'infuori  del  margine  esterno  del  muscolo  grande  retto,  ma  il  punto 
<lel  dolore  para-ombelicale  è  nettamente  situato  più  in  alto,  su  una  linea 
trasversale  che  passa  per  l'ombelico,  mentre  che  il  punto  di  Max  Burnej 
-siede,  lo  si  sa,  su  una  linea  obliqua  che  va  dall'ombelico  alla  spina  iliaca 
anteriore  superiore. 

QuÉNU  riporta  un'  osservazione  di  diéiunostomia  ad  y  che  ha  avuto  oc- 
<!a8Ìone  di  praticare  nel  luglio  ultimo  ii;  un  ammalato  affetto  da  gastrite 
ulcerosa  particolarmente  intensa  e  ribelle  ad  ogni  trattamento  medico.  Il 
paziente  era  già  stato  operato  nel  1897  di  gastro-entorostomia  per  stenosi 
4deatrìziale  del  piloro  e  questa  operazione  aveva  dato  i  risultati  più  so- 
disfacenti fino  al  giorno  in  cui  la  nuova  bocca  fu  essa  stessa  attaccata  ed 
ulcerata  dal  succo  gastrico.  Fu  per  questo  che  ricorse  alla  digiunostomia, 
^o  scopo  di  mettere  lo  stomaco  in  riposo,  ed  il  risultato  fu  abbastanza 
boono. 

TuFFiBR  ha  fatto  pure  una  digiunostomia  con  risultato  mediocre  in  una 
donna  affetta  da  esteso  cancro  dello  stomaco,  che  non  lasciava  il  posto  per 
una  gastro-enterostomia. 

Hermann  si  domanda  se  una  semplice  digiunostomia  laterale  con  ori- 
ficio cutaneo  piccolo  non  darebbe  migliori  risultati,  dal  punto  di  vista  della 
prognosi  operatoria  e  della  continenza  ulteriore,  che  una  operazione  assai 
lunga  e  complicata  quaFò  la  digiunostomia  ad  j. 

RicARD  riferisce  un'osservazione  di  estrazione  di  corpo  estraneo  dal  bronco 
deitro  mediante  traoheotomiay  con  guarigione  perfetta. 

ViLLEMiN  fa  una  comunicazione  su  un  nuovo  processo  dì  trattamento  deh 
fipospodia  balanica  e  penlena. 

MoNOD  presenta  un  uomo  che  in  seguito  ad  un  traumatismo  della  parte 
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media  del  braoelo  vide  svilupparsi  un  piccolo  tumore  nello  spessore  del  bicipite^ 
che  raccompagnava  a  dolori  ia  forma  di  nevralgie.   L*0.    non    ha  potuto 
determinare  la  natura  di  questo  tumore,  e  domanda  il  parere  dei  suoi  col* 
1  eghi. 

MoNOD  presenta  un  utero  che  ha  levato  coll'isterectomla  addominale  totale 
per  un  grosso  flbroma  retro-cervicale  inclavato  nel  piccolo  bacino.  L'operazione^ 
è  stata  molto  laboriosa. 

ScHWARTz  annuncia  che  ha  operato  un  giovane  di  tumore  del  ginocchio- 
assai  voluminoso,  di  un  lipoma  peri-articolare  con  un  grosso  prolungamento 
intra-articolare.  Nelfarticolazione  non  era  vi  il  minimo  spandimeuto. 

LuGAS  Championnibkb  presenta  la  radiografia  di  una  frattura  antica 
della  rotula. 

Seduta  del  24  febbraio  1904.  —  Picqué  a  proposito  dell'  appendicalgia 
richiama  le  differenti  affezioni  dolorose  che  hanno  potuto  talora  essere  con- 
fuse con  una  appendicite.  Egli  insiste  particolarmente  sui  punti  dolorosi 
che  presentano  le  isteriche,  e  gli  ipocondriaci  e  sulla  difficoltà  di  diagnosi 
che  offre  in  parecchi  casi  la  determinazione  esatta  di  una  malattia  e  sopra- 
tutto dei  rapporti  di  questa  affezione  coi  fenomeni  dolorosi. 

Walther  a  proposito  di  digiunostomia^  al  quesito  se  dà  migliori  risul- 
tati quella  laterale  o  quella  ad  y,  risponde  che  non  ha  esperienza  in  pro- 
posito, ma  riporta  un'osservazione  di  digiunostomia  laterale  in  cui  ottenne 
un  ottimo  risultato. 

Terrier  crede  che  le  operazioni  le  più  semplici  siano  migliori;  siccome 
il  risultato  non  può  essere  che  temporario ,  è  inutile  cercare  di  praticar» 
una  operazione  complessa;  la  digiunostomia  laterale  sembra  che  corrisponda 
bene  airindicazione.  Lejars  dice  che  in  una  digiunostomia  laterale,  prati- 
cata per  un  cancro  esteso,  ha  notato  che  spesso,  dopo  Tintroduzione  di  una^ 
dose  di  120  gr.  di  latte,  si  produceva  diarrea.  Schwartz  persiste  nel  cre- 
dere che  la  digiunostomia  ad  y  resta  Toperazione  di  scelta  negli  ammalati 
capaci  ancora  di  una  lunga  sopravvivenza  (specialmente  nei  casi  di  perdite 
di  sostanza  estesa  dello  stomaco  in  cui  la  gastroenterostomia  è  impratica- 
bile), inoltre  essere  questo  processo  che  assicura  meglio  la  continenza  della, 
bocca  digiunale,  sopratutto  quando  si  apphca  il  processo  di  Maydl. 

Sébilau  a  proposito  della  recente  osservazione  di  Mbonibr  sull'estra- 
zione di  corpi  estranei  dai  bronchi  fa  notare  che  V  operazione  è  stata  fatta 
su  un  bambino,  in  cui  il  corpo  estraneo  non  era  che  ad  8  cm.  dalla  ferita 
tracheale;  simile  operazione  è  relativamente  facile,  ma  la  broncoscopia,  il 
cui  inventore  Killian  e  il  promotore  Lermoyer,  in  Francia,  non  devono 
essere  dimenticati,  non  è  una  operazione  molto  semplice;  essa  presenta  cert& 
difficoltà,  e  di  più  necessita  uno  strumentario  molto  costoso. 

Kirmisson  ha  avuto  occasione  di  intervenire  in  un  bambino  che  aveva, 
inspirato  una  bolla  di  vetro,  con  la  tracheotomia,  tentando  poscia  Testra- 
zione  della  bolla  con  un  uncinetto  fatto  fabbricare  appositamente,  ma  Tun- 
cino  penetra  nel  bronco  e  non  si  può  più  ritirare.  All'autopsia  si  constata 
lacerazione  della  faccia  posteriore  del  bronco  destro,  dovuta  all' uncino. 

Paure  prende  occasione  dalle  osservazioni  indirizzate  alla  Società  da 
Michel  suW isterectomia  addominale  subtotale  coiremisezione  uterina,  per  stu- 
diare il  valore  e  le  indicazioni  dei  differenti  processi  dMsterectomia  addo— 
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minale  sabtotale  applicati  aUe  suppu razioni  aoneasiali.  Biaogca  comportarsi* 
in  Tari  modij  secondo  la  circoatanz6j  ma  bisogna  stìrapr©  attaccare  gli  aa^ 
uaasi  dal  diaotto,  ciò  che  facilita  roperazigne.  L'O,,  iosiste  su  questo  punto 
importali  te  mos  traodo  che  bisogna  ri  correr  vi  tanto  in  un  processo  cho  in 
un  altro,  secondo  l'estensione  e  la  molteplicità  delle  aderenze  si  ricori'crà 
al  processo  Amencano  o  a  quello  di  TERRiea;  fatta  la  liberazione  degli 
anneasi,  r  emisezione  dell'  utero  rende  facile  e  rapida  Toperazinne» 

ScawARz  ha  praticata  questa  operazione  una  trentina  di  volte  ed  ha 
aeiQpre  constatato  che  remisozione  presenta  una  gronde  l'acilita  ad  operare. 

G CINA  EU)  a  proposito  dei  trattamento  del  cancri  ìnoperabiii  della  mammella 
Cùttà  casttazione  omma  l-gge  una  lettera  di  Reynss  di  Mar-^ijjjlia  nella  quale 
dichiapa  che  egli  è  stato  il  primo  ad  applicare  questo  metodo  terapeutico 
in  Francia.  Rèynes  aggiunge  che  la  paziente  di  cui  ha  comunicata  la  storia 
airultimo  congresso  francegie  di  ehinirgra,  è  perfettamente  guarita  dopo  8  mesi 
dairoperazione. 

PinQLÈ  presenta  una  donna  affali  a  da  esoftalmo  pulsatile^ 

Rie  ARO  a  nome  di  TaioLLKT  descrìve  un  nuovo  processo  di  preparazione 
ài  un  catgut  perfettamente  sterile,  solido  e  forte. 

Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Sedìitn  del  3  dieeynhre  1903,  —  Tillard  a  proposito  oella  colBclstotomla 
iattO'Skrosaj  dice  che  questo  metodo  non  può  essere  utilizzato  che  in  un  nu- 
mero molto  ristretto  di  casi;  non  applicabile  nelle  idropisie  con  enorme  di- 
iteDiìone,  nelle  atrofie  o  Bstole  persistenti  dell'organo  ed  infine  nei  neoplasmi; 
esso  deve  essere  riservato  alle  colecistiti  suppurate,  calcolose  o  no,  giusti- 
icabili  di  estirpazione,  af.ìne  di  evitare  agli  ammalati  le  noie  dt  fistole  per- 
sistenti che  sono  Tabituale  risultato  delle  coleci^totomie. 

Bi«ogna^  rigettare  del  tutto  questa  colecistotomia  so  rio- sierosa?  L*  A. 
noB  lo  crede;  a  suo  avviso^  egli  considera  ToperazioDe  come  elegante,  in  te* 
restante  a  praticarsi  allorché  è  possibile,  ma  non  come  metodo  indispen- 
ubile. 

^orLLiocD  parla  della  mbmBùtomla.  e  dice  che  sopra  24  casi  di  mìomec- 
toaiie  ha  avuto  un  solo  caso  di  morte,  e  un  caso  di  recidiva  che  ha  neces- 
sitato una  isterectomia  secondaria.  Tutti  gli  altri  casi  sono  guariti  perfet- 
tamente. 

L'aatore  crede  ad  una  regressione  deirutero  dovuta  al  fatto  dell'  ope- 
naione,  e  resta  perciò  partigiano  della  miomectomta,  a  condizione  che  le 
indicazioni  siano  limitate  ai  casi  favorevoli:  tendenza  allo  sviluppo  sotto- 
peritoneale  del  tumore,  numero  limitato  di  questi,  facilità  di  loro  enuclea- 
zione. Bisogna  agire  senza  partito  preso  e  fatta  la  laparotomia  optare  fra 
la  miomectomia  che  resta  una  operano  db  di  eccezione  e  T  isterectomia  che 
^  più  generalmente  indicata. 

Seduta  dei  10  dicembre  1903,  —  Moller  presenta  a  nome  del  &uo 
maestro  Nove  Josserand  un  piccolo  ammalato  di  II  anni,  affetto  da  retra- 
lime  dei  muscoli  flessori  delle  dita  delta  mano,  consecutiva  ad  una  lesione 
ìaflammatoria.  Novè-Josserand  in  questo  caso  non  ha  inten^zione  di  fare 
altro  che  di  evacuare  la  raccolta  che  si  percepisce  nello  ipessor©  dell©  masse 
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muscolari  dei  flessori;  e  spera  che  la  contrattura  attuale  non  terminerà  con 
uoa  retrazione  cicatriziale  definitiva. 

Albeertin  presenta  un  uomo  di  52  anni  affetto  da  frattura  dell'estremità 
JnferiotB  dell'omero.  L*  articolazione  delle  ossa  dell*  avambraccio  presentava 
un  callo  diafisario  laterale  ed  esterno;  ma  ciò  che  è  curioso  da  notare  è 
la  conservazione  di  tutti  i  movimenti  dell*  articolazione  del  gomito  che  si 
spiega  cullo  spostamento  in  massa  dell'articolazione  stessa. 

GoNDAMiN  parla  delle  miomectomie  in  utero  gravido  e  dice  che  le  indi- 
<!azioDÌ  della  miomectomia  devono  essere  tirate  soprattutto  dallo  stato  gra- 
vido deir  utero,  quando  questo  si  accompagna  a  fenomeni  estremamente 
dolorosi  e  persistenti.  Quando  la  situazione  del  fibroma  sembra  incompati 
bile  con  un  parto  normale  bisogna  intervenire  il  più  presto  possibile  per 
evitare  i  rischi  di  torsioni  dovute  alia  presenza  di  questo  fibroma,  e  soprat- 
tutto Le  complicazioni  possibili  al  momento  del  parto. 

Quando  la  presenza  di  un  fibroma  avrà  determinate  delle  torsioni,  l'in- 
dicadone  di  una  tale  operazione  si  poserà  in  maniera  legittima.  Airiafuori 
della  gravidanza,  il  semplice  desiderio  della  donna  di  conservare  la  sua 
capaoìia  materna,  sarà  sufficente  per  fare  accettare  questo  intervento  al 
4i  sotto  dei  38  ai  40  anni. 

Sedtda  del  17  dicembre  1903.  —  Ratnaro  fa  una  comunicazione  sopra 
ilo  traumatismo  antico  del  gomito  che  aveva  dato  luogo  ad  un  voluminoso 
osteoma  del  brachiale  anteriore. 

MoLiN  fa  una  comunicazione  sulla  chirurgia  conservatrice  degli  osteo-sar- 
mmì^  fermandosi  a  parlare  delle  resezioni  diafisarie  e  diafiso-epifisarie. 

YxNCBNT  continuando  la  discussione  sulle  miomeciomiey  dal  punto  di  vista 
operatorio  considera  Tisterectomia  superiore  alla  miomectomia,  e  che  le  ia- 
4ìaaziouì  di  quest'  ultima  sono  molto  ristrette  in  ragione-  dell*  età  abituale 
dtìlle  operate  e  delle  forme  anatomiche  dei  fibromi. 

Egli  riconosce  che  in  circostanze  eccezionali,  in  presenza  del  desiderio 
formalmente  espresso  da  una  donna  ancora  mestruata,  di  conservare  delle 
speranze  di  diventar  madre ,  bisogna  ricorrere  alla  miomectomia;  ma  in 
regola  generale  ,  egli  preferisce  a  questa  operazione  sì  seducente  a  prima 
vista,  ma  paradossalmente  dannosa,  T  isterectomia  totale,  sì  ben  regolata 
noi  8UU  manuale  operatorio  e  sì  definitivamente  regolata. 

Seduta  del  24  dicembre  1903.  —  Durand  e  Destot  fanno  una  comu- 
nicazioDe  sulle  fratture  della  testa  femorale  parlando  deli*  etiologia ,  patoge- 
nesi, diagnosi,  prognosi  e  cura. 

CoNDAMiN  riferisce  un  caso  di  cisti  dermoide  bilaterale  delle  ovaia  in  grar 
Tìdanza^  che  vengono  estirpate,  e  la  paziente  guarisce. 

Q-eriinania. 
Società  di  Medicina  Interna  di  Berlino. 

Seduta  del  1.*  febbraio  1904.  —  Albu  comunica  un  caso  di  Cancro 
/lello  stomaco ,  complicato  da  emiplegia.  Il  paziente  di  30  anni  presentava 
uu'acìimia  grave  che  Foratore  crede  poter  attribuire  al  cancro  gastrico.  Il 
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fMJuaoie  essendo  morto,  Tautopsia  dimostrò  che  si  trattava  di  un  carcinoma 
Idiotico  sviluppato  sopra  un'  ulcera.  Quanto  alle  cause  dell'  emiplegia  non 
«i  trova  che  idrocefalia  interna  e  un'aracnoite-flbrosa  diffusa. 

Seduta  del  15  febbraio  1904.  —  Wohlgemuth  riferisce  Tosservazione 
di  an  medico  che  avendo  assorbito  accidentalmente  una  dose  assai  consi- 
derevole di  cocaina,  presentò  dei  fenomeni  molto  intensi  di  cocainismo  acuto 
<8pecialmente  disturbi  respiratori) ,  che  curò  con  inalazioni  di  ossigeno  e 
ÌDÌeKÌoni  canforate.  Ora  durante  i  primi  4  giorni  che  seguirono  Taccidente, 
rorina  conteneva  dello  zucchero  di  resina,  e  fino  al  7.^  giorno  vi  si  scopri 
la  presenza  d*  acido  glìcuronico  coniugato,  benché  l'ultima  iniezione  di 
-canfora  sia  stata  praticata  22  ore  dopo  l'assorbimento  della  cocaina.  Questo 
acido  glicuronico  coniugato  fu  riconosciuto  derivato  dall'acido  feno-glicu- 
roDico. 

L*oratore  spiega  queste  constatazioni  urologiche  col  fatto  che  1'  ac. 
^glicorunico ,  per  il  meccanismo  della  coniugazione  è  destinato  a  rendere 
inoffensivo  per  l'organismo  certi  principii  nocivi.  In  questo  caso,  è  l'intro- 
dnzione  di  cocaina  e  di  canfora  che  ne  ha  determinata  la  produzione. 
'Quanto  al  sacco  di  resina,  la  sua  presenza  è  frequente  in  seguito  a  diverse 
intossicazioni;  essa  caratterizza  la  glicosuria  tossica. 

Società  di  Medicina  di  Bbrlino. 

Seduta  del  3  febbraio  1904.  —  Pick  riferisce  5  osservazioni  dì  epite- 
Homi  cerio  eotodermici,  tumori  maligni  da  inclusione  fetale. 
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i/  PoHelInlco  Sez.  Chirurgica,  fase.  2,  1904. 

Rkonoli  Alessandro.  —  Alcune  considerazioni  sulla  operazione  cesarea- 
Vaginale  (ìsterocervicotomia)  ed  una  sua  nuova  applicazione.  Ha  praticato  4  volte 
questa  operazione,  ma  nella  quarta  vi  ha  apportata  una  leggera  modifica- 
zione consistente  nel  praticare  la  sola  incisione  posteriore  del  muscolo  ute- 
rino: Toperazione  venne  consigliata  dalle  condizioni  dolorifiche  e  spastiche 
dell'utero,  che  certamente  si  sarebbero  aggravate  in  seguito  ad  una  dila- 
tazione rapida  forzata  con  tutti  i  gravi  possibili  danni  che  potevano  deri- 
varne. 

Babtianbi.li.  —  Strozzamento  acuto  di  anse  del  tenue  attraverso  ad  una 
fessura  congenita  de!  mesocolon  trasverso  essendo  il  colon  trasverso  in  retropo- 
Bilione.  Laparotomia.  Quarigione.  Caso  clinico  interessante:  1)  perchè  è  il  se- 
condo caso  di  retroposizione  con  sito  normale  di  visceri  conosciuto  e  de- 
•eritto  ed  è  il  primo  nel  quale  l'anomalia  concorse  a  produrre  ileo  cronico 
ed  acuto,  insieme  al  mesocolon  fessurato;  2)  perchè  si  sono  potute  veri- 
ficare le  condizioni  anatomo-patologiche,  determinanti  il  meccanismo  di  oc- 
clusione cronica  ed  acuta,  e  cioè  retroposizioni  del  colon,  abnorme  brevità 
Climra  Chirurgica.  18 
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del  mesocclon,  fessurazione  di  questo  a  forma  di  triangolo  isoscele  e  form» 
primitiva  di  esso  mesocolon  trasverso;  per  tutte  le  quali  condizioni  si  deter- 
minò il  cingolo  strozzante  costituito  anteriormente  dal  colon  trasverso  re- 
troposto,  sui  lati  dei  margini  della  fessura  mesocolica;  3)  perchè  le  ricerche 
bibliografiche  fatte  dall'autore  non  fecero  ancora  conoscere  simile  mecca- 
nismo di  strozzamento  interno;  4)  la  necessità  per  il  chirurgo  di  conoscere^ 
queste  anomalie  deirintestino  crasso  negli  interventi  addominali  gastro-en- 
terici. 

Isaia  Angelo.  —  Studio  clinico  statistico  sopra  I  sarcomi  osservati  in 
18  anni  di  clinica  chirurgica  dal  Prof,  Francesco  Durante.  Lavoro^ in  corso  di 
pubblicazione,  e  dove  comincia  col  riferire  succintamente  tutti  i  casi  che^ 
sono  167. 

Ingianni.  —  Cateterismo  dell'uretere  in  un  caso  di  gomitatura  di  questo 
condotto  e  ritenzione  renale.  Caso  clinico  che  dimostra  come  sia  prezioso  il 
cateterismo  delFuretere  nel  trattamento  delfidronefrosì  e  come  il  passaggio 
d'un  istrumento  nell'uretere  possa  acquistare  importanza  curativa. 

Archivio  di  Ortopedia,  fase.  G.**,  1904. 

Motta  Mario.  —  Nuovo  contributo  alla  cura  della  Scoliosi.  Espone  i^ 
modo  com'egli  si  diporta  nella  cura  delle  deviazioni  laterali  della  colonna. 

Garavini.  —  Sopra  un  caso  di  lussazione  paralitica  volontaria  deiranca. 
Dall'esposizione  del  caso  clinico  e  dalle  considerazioni  da  esso  indotte  coo- 
clude:  1)  fra  gli  esiti  della  poliomielite  anteriore  acuta,  oltre  alle  lussazioni 
spontanee  stabili  dell'anca,  devono  porsi  vere  e  proprie  lussazioni  paraliti- 
che volontarie. 

2)  Mentre  le  prime  si  formano  quasi  costantemente  nel  caso  che  la 
paralisi  abbia  colpito  soltanto  un  gruppo  muscolare,  od  almeno  questo  gruppo 
sia  stato  intaccato  con  maggiore  intensità  dal  processo,  per  queste  ultime 
invece  è  da  ritenersi  che  si  verifichi  in  primo  tempo  una  parali«»i  completa 
di  tutti  i  muscoli,  poi  un  ripristino  di  una  parte  almeno  di  essi. 

3)  Il  meccanismo  di  formazione  della  lussazione  trova  la  sua  principale 
se  non  esclusiva  spiegazione  nella  teoria  meccanica  di  Hueter  e  Volkmann.» 

4)  Per  ciò  che  riguarda  la  cura  un  intervento  cruento,  le  cui  moda- 
lità sono  regolate  dalle  condizioni  speciali  del  caso  potrà  portare  al  risul- 
tato desiderato  di  riduzione  stabile  della  lussazione.  Diversi  mezzi  possono 
portare  allo  scopo,  e  questi  sono  stati  bene  determinati  da  Codivilla.  La 
resezione  del  legamento  rotondo,  o  la  sua  fissazione  al  collo  del  femore  dopo- 
avere  fatto  percorrere  alla  sua  estremità  cefalica  un  tunnel  praticato  nella 
testa  femorale,  l'escavazione  del  cotile,  la  ripiegatura  o  l'escisione  del  cui 
di  sacco  formato  dalla  capsula,  la  ricostituzione  del  tetto  dell'anca,  e  forse 
i  trapianti  tendinei  sono  tutti  speciali  atti  che  da  soli  o  fra  loro  associati 
possono  attuare  la  permanente  stabilità  articolare. 

Archivio  italiano  di  Ginecologia  N.  1,  1904.    . 

Chidichimo  Franc.  —  Contrazione  uterina  e  centri  motori  delVutero. 

Bossi.  —  Le  applicazioni  alVestero  della  dilatazione  meccanica  immediata 
del  collo  dell'utero. 

Pugliese  Vincenzo.  —  Frattura  del  frontale  per  traumatismo  Intrauterino^ 
Caso  clinico  che  porta  l'autore  alle  seguenti  conclusioni: 
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1)  Le  fratture  intrauterine  del  cranio  fetale  dovute  a  trauma  ripor- 
tato dalla  madre,  sono  possibili. 

2)  Fratture  craniche  intrauterine  possono  avvenire  tanto  se  la  gravida 
eade  da  una  certa  altezza,  come  se  riporta  un  colpo  di  bastone. 

3)  Il  sacco  amniotico  può  resistere  al  trauma,  ed  aversi  ugualmente 
nna  frattura  delle  ossa  del  cranio. 

Annali  dì  Ostetricia  e  Ginecologia  N.  1,  Gennaio  1904. 

Ferrosi  Eksilio.  —  Le  assimilazioni  lombo-sacro-coociéee  nella  pelvio- 
lo^a  ostetrica. 

Mirto.  —  Su  di  alcune  modificazioni  della  crasi  sanguigna  dopo  le  ope- 
razioni  ginecologiche.  Conclude  :  Che  le  operazioni  ginecologiche  sono  seguite 
da  un  aumento  dei  leucociti,  più  accentuate  da  parte  delle  cellule  necro- 
file, che  questa  leucocitosi  è  transitoria  e  non  ha  durata  costante,  sebbene 
sembra  sia  più  prolungata  nelle  operazioni  gravi  e  pericolose. 

Che  gii  organi  su  cui  si  opera  non  modificano  Fandamento  di  essa. 

Che  Taumento  dei  globuli  rossi,  dopo  le  operazioni  ginecologiche  è  poco 
rilevante,  meno  duraturo  di  quello  dei  leucociti  e  può  anche  mancare. 

Che  Taumento  dell'emoglobina  non  è  costante  e  quando  esiste  è  di  poca 
entità. 

Bbrtino.  —  Dell'uso  dei  veratro  verde  nei  la  cura  dell'eclampsia  puerperate 
e  della  sua  azione  sul  prodotto  del  concepimento. 

Carlo  Decio.  —  La  Maternità  e  il  Brefotrofio  di  S.  Celso  in  Milano 
nei  secoli  XVI-XVIL 

Rem  de  Chirurgie,  N.  2,  febbraio  1904. 

Cross  F.  b  Cross  G.  —  Perforazione  dello  stomaco  da  ulcera.  Riferiscono 
due  casi  di  perforazione  spontanea  dello  stomaco  che  hanno  potuto  trattare 
eoo  an  intervento  immediato ,  e  seguiti  in  uno  dei  pazienti  dal  risultato 
il  più  soddisfacente. 

Terrier  e  Lbcexe.  —  Un  nuovo  caso  di  cisti  iusta-intestinale.  Caso  cli- 
nico che  guari  in  seguito  ad  estirpazione  della  cisti;  era  situato  in  vicinanza 
al  ceco,  e  i  sinoi  caratteri  anatomici  permettevano  di  classificarla  nella  va- 
rietà delle  cisti  iusto-in  testi  n ali  a  struttura  intestinale  che  si  potrebbero 
anche  chiamare  «  en toroidi  ». 

Le  Damany.  —  Una  nuova  teoria  patogenetica  delia  lussazione  congenita 
delfanca.  Questa  comunicazione  è  riferita  neirAccademia  di  Medicina  del 
9  febbraio,  e  riportata  in  questo  numero. 

Malapert  e  Morickau-Beauckaut.  —  Degli  singiomi  della  mammella. 
Sodo  abbastanza  rari  e  appena  accennati;  Fautore  ne  riferisce  un  caso  per- 
sonale, e  raccoglie  la  statistica  di  tutti  gli  altri  noti  che  si  riassumono  in 
nna  quindicina. 

Mally  e  Richen.  —  Contributo  allo  studio  delle  impotenze  funzionali  con- 
secutive al  traumatismi  articolari.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

SocbEYRAN.  —  //  mixoma  puro  delle  ossa,  lì  mixoma  delle  ossa  è  molto 
raro;  questa  è  Topinione  di  tutti  gli  autori  che  si  sono  occupati  della  qui- 
stione.  L^autore  avendone  osservato  un  caso  trae  occasione  da  esso  per  fare 
nn  capitolo  suiraffezione. 

Thbvbnot.  —  Ricerche  sperimentali  sulle  fratture  limitate  del  fondo  della 
cavità  coiiloìde. 
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GuiBAL  Paul.  —  Ulcera  perforata  dello  stomaco.  Caso  clinico  in  cai  FA. 
intervenne  e  potò  guarire  il  paziente;  fa  poi  alcune  considerazioni  sul  dre- 
b aggio  nelle  peritoniti. 

GuYOT  JosBPii.  —  Osteomielite  acuta  deW estremità  superiore  del  femore. 
Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Annales  des  Maladies  des  Orgafws  Osnito-Urìnaires,  N.  2,  1904. 

Albarran.  —  Ricerche  sul  funzionamento  normale  comparato  del  due  reni. 
L'autore  da  esperienze  suiruomo  e  sugli  animali  conclude:  Che  il  valore 
della  secrezione  comparata  d*un  rene  in  rapporto  ali*  altro ,  varia  secondo 
il  momento  considerato.  Queste  variazioni  sono  tali  che,  nello  spazio  di  V4 
d*ora  0  di  una  mezz'ora,  si  può  vedere  lo  stesso  rene  fornire  più  0  meno 
lavoro  che  il  suo  congenere,  la  differenza   potendo   arrivare  fino  a  30  %. 

LouMBAU.  —  Proatateotomla  totale  transvescicale  per  la  via  sopra-pubica. 
Operazione  di  Freyer.  Caso  clinico  riuscito  splendidamente. 

NicoLicK.  —  Un  pronesso  molto  semplice  per  ottenere  in  qualche  caso  la 
separazione  dell'orina  dei  due  reni.  Descrive  il  processo  che  consiste:  dopo 
aver  lasciato  il  malato  in  riposo  a  letto  per  qualche  ora  si  lava  la  vescica 
e  dopo  averla  vuotata  si  pratica  con  un  massaggio  lombo-addominale  una 
specie  di  pigiamento  su  di  un  rene  e  del  suo  uretere;  si  raccoglie  la  pic- 
cola quantità  d'orina  discesa  nella  vescica  e  si  lava  di  nuovo«  Se  ripetendo 
lo  stessa  processo  dall'altro  Iato  si  ottengono  delle  orine  differenti,  si  potrà 
dare  qualche  valore  a  questo  metodo;  se  al  contrario  non  si  ha  alcuna 
differenza  nelle  orine,  il  processo  non  ha  alcun  valore,  ma  nemmeno  al- 
cun danno. 

In  tre  casi  in  cui  il  processo  fu  adoperato  dall'autore  ottenne  un  buon 
risultato. 

Annales  des  maladies  des  Or^anes  Oenito-Urinaires,  N.  3,  1  febbraio  1904. 

Hallb  e  MoTz.  —  Portano  un  contributo  all'  anatomia  patologica  della 
tubercolosi  dell'apparato  urinario.  In  questo  capitolo  si  occupano  della  tuber- 
colosi delia  vescica^  facendo  seguire  le  loro  considerazioni  da  casi  clinici,  e 
da  esami  istologici  di  pezzi  osservati. 

Bagozzi  parla  dM  uretrotomla  interna  che  trova  indicata  nei  restringi- 
menti in  cui  non  è  possibile  la  dilatazione;  quando  è  necessario  rendere  ra- 
pidamente il  suo  calibro  all'uretra;  quando^  benché  dilatato,  il  restringimento 
recidiva  facilmente;  quando,  benché  il  restringimento  essendo  dilatabile» 
certe  lesioni  secondarie  non  guariscono  con  la  scomparsa  del  restringimento. 

Annales  des  Maladies  des  Organes  Genito-Urlnaires,  N.  4,  15  febbraio  1904. 

Halle  e  Motz.  —  Contributo  all'anatomia  patologica  della  tubercolosi  delle 
vìe  urinarie.  Continua  parlando  della  tubercolosi  della  vescica  e  delle  altera- 
zioni che  può  dare,  riportando  a  8uf!i*agio  delle  sue  parole  molte  osserva- 
zioni. 

Bagozzi.  —  Una  nuova  modificazione  all'uretrotomo  di  Maisonneuve.  Ne  fa 
la  descrizione. 
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Ànoales  de  Ginecologie  et  d*Obstetrique^  febbraio  I904« 

PiNARD.  —  Funzionamento  dell'istituto  ostetrico  Baudehque,  dalla  sua  fon* 
daaone  (1889)  fino  ai  1.*  febbraio  1904.  Fa  la  descrlsuooe  dei  locali,  del 
servizio,  del  personale,  e  rende  nota  di  tutte  le  donne  che  entrarono  nel 
reparto  per  affezioni  ginecologiche  (631  per  partorire  o  per  abortire  (31.539)^ 
La  mortalità  totale  fa  di  167  ossia  di  0,53  7o»  ^^  <^ui  71  per  setticemia  ossia 
di  0.22  %. 

Ma^uclaiicb.  —  Tre  casi  di  stomatopiastia  del  collo  uterino.  La  prima  fu 
fatta  per  ipertrofia  unilaterale  del  collo  uterino  in  una  donna  affetta  da  pro^ 
luK)  uterino  complicato  da  metrite  emorragica  :  la  seconda  per  una  lace- 
razione mediana  del  labbro  inieriore  del  collo  uterino;  la  terza  per  dege- 
Berazione  sclerosa  micro-policistica  e  polipoide  del  collo  *Tterino  in  una  donna 
adulta. 

Gazbaux  Pierre.  —  Delle  modiflcaiioni  della  mucosa  uterina  nel  corso 
delPeìoluzione  delle  gravidanie  ectopiche. 

Gauthibr.  —  Ematometra  post-partum.  Né  riferisce  un  caso  da  lui  os- 
serTato  e  ne  riassume  altri  tre  uno  di  Delore ,  uno  di  Khodókowski ,  il 
terzo  di  Witthauer. 

LABrsQuiÉRE.  —  Dei  corpi  gialli  e  loro  funzione  secondo  Fraenkel.  Rivi- 
ita  generale. 

Zentralblatt  fùr  Chirurgie  N.  5  e  6,  7  e  8. 

HBLa.TNG.  —  Sui  metodi  sicuri  di  Digianoslomia.  Ripiega  ed  incappuccia 
il  lume  dell'intestino  e  lo  sutura  profondamente.  Ha  otto  casi. 

Zrokbmbbro.  —  Colecistenterostomia  con  formazione  di  un  passaggio  ar- 
tificiale per  la  bile.  Caso  clinico  in  una  donna  di  78  anni. 

Saubbbruch.  —  Sull'azione  del  pneumotorace  nelle  operazioni  intratoraciche. 
Ne  studia  gli  effetti  molteplici. 

Hans  Ubhr.  —  UepatO'ColanglO'enterostomia.  Descrive  un  caso  clinico. 

Edbbhols.  —  Decassulazione  del  rene,  nefro-capsectomia  (Edebohis)  e  nefro- 
lisi  {RoYsing).  Dimostra  quali  sieno  le  differenze  fra  la  sua  operazione  e  quelle 
di  Rovsing. 

SwiATBCK.  —  Di  una  modificazione  per  l'introduzione  dei  cateteri  asettici. 
Li  guida  oon  una  pinza. 

Hbusner.  —  Un  caso  di  prostatotomia  infr apubica.  Casistica. 

Oeutsche  Zeitschrrft  fÙr  Chirurgie  Band  17,  Heft.  2. 

L  Madbluno.  —  Sulla  compressione  digitale  intraperitoneale  dei  vasi  san  • 
iuigni  del  bacino.  In  un  caso  di  lesione  deirarteria  iliaca  esterna  (aneurisma) 
si  comportò  in  modo  da  potere,  dopo  un'incisione  uguale  a  quella  che  si 
osa  nell  appendicectomia,  di  far  comprimere  da  un  assistente  l'arteria  iliaca. 
Anche  il  Me.  Burney  nel  1897  seguì  lo  stesso  processo. 

IL  Dreist.  —  Sulla  legatura  e  compressione  delFarteria  iliaca  comune. 
Descrive  un  caso  di  aneurisma  dell'arteria  femorale  curato  con  la  legatura 
dell'iliaca  comune.  Ne  ha  curati  altri  14,  di  cui  5  con  legatura  temperarla, 
odi  compressione  intraperitoneale,  e  5  con  compressione  strumentale.  Racco- 
gliendo i  casi  di  Rummel,  trova  che  sono  59  i  casi  prima  dell'era  antiset- 
tica con  46  morti  ,  e  18  dopo,  con  soli  10  morti.  Con  la  legatura  tempo- 
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rana  e  la  compressione  digitale  curò  un  solo  caso  in  cui  si  aveva  gangreoa 
d^  temersL  La  legatura  portò  neiròra  preantisettica  sette  volte  le  gangrene 
con  6  ca^i  di  morte,  e  più  tardi  6  volte  le  gangrene  con  due  sole  morti. 
IIL  Leon  HARDT.  —  Esperimenti  e  studi  sali  a  compressione  del  cervello. 
Eìpreiida  gli  sludi  di  Bergmann  e  di  Adamkiewicz  venendo  alla  conclusione 
che  11  liquido  cefalo -rachidiano  sia  senza  azione  esterna,  e  che  questa  sia 
come  quella  del  sangue  in  questa  cavità. 

IV.  RdPKE.  —  Deirai  luce  valgo.  Non  crede  che  sia  come  vuole  Volk- 
miìQn  un'artrite  deformante,  ma  bensì  dovuto  a  cambiamenti  di  statica.  Nei 
casi  lievi  erede  che  sia  sufficiente  la  terapia  ortopedica ,  mentre  nei  più 
gravi  esserne  quella  cruenta. 

V,  Grio.xKRT.  —  Suir aneurisma  dell'arteria  epatica.  Descrizione  di  uq 
caso  olmico  e  di  altri  34  raccolti  nella  letteratura. 

Vi,  Maiìtina.  —  Cura  delPipospadia  con  il  metodo  di  Beok,  In  quattro 
casi  ebbe  buon  resultato  creando  il  nuovo  canale. 

Atùhlv.  far  Klìnlsche  Chiruréie, 

XIV.  Labwen.  —  L'anestesia  locale  nell'estrazione  dei  denti  in  speciale  modo 
con  la  miscela  di  cocaina  e  adrenalina.  Se  ne  iniettano  tre  gocce  di  una  so- 
luzione airi  per  1000. 

XV.  Payr.  —  Su  di  un  nuovo  metodo  di  cura  operativa  dei  tumori  delle 
cavità  nasali  In  special  modo  della  resezione  osteoplastica  alla  Kocher  di  am- 
tedae  i  mascellari  superiori  Afferma  che  Ja  tossina  non  è  grave,  specialmente 
nei  casi  in  cui  è  necessario  si  fa  la  tracheotomia  preliminare  e  la  legatura 
preventiva  della  carotide. 

XVL  Jawin.  —  La  posizione  delFesofago  nelle  varie  deviazioni  della  colonna 
vertebrale.  L'aorta  e  gii  altri  vasi  si  spostano  ed  ugualmente  il  tubo  eso- 
fageo cìhe  segue  la  curva  e  si  trova  fra  la  trachea  e  l'aorta. 

XVIL  Klopltock  e  BocKENHEiMaa.  —  Studio  sul l' aggi f^tinamento  degli 
staflìOGOCchi .  In  -idi  modo  nota  le  differenze  fra  gli  stafilococchi  patogeni  e 
saprofltici. 

XVIIL  PttBUND.  —  Di  una  protesi  di  una  parte  dell'esofago  dopo  una  par- 
ziale estirpazione  della  laringe  e  resezione  della  faringe.  Casistica.] 

XIX.  Balacesci;  e  Hohn.  —  L  eso  fagotomi  a  esterna  cervicale  per  estra- 
zione dai  corpi  estranei  deiresofago.  Lavoro  statistico  su  325  casi. 

XX.  Prktz  e  Ellingbr.  —  Sulle  conseguenze  dei  movimenti  intestinali' 
Sono  dilatazioni  dell'intestino  con  ipertrofia  muscolare. 

Béltragé  zar  Klinische  Chirurgie.  Band.  40,  Heft.  3. 

XY.  HtiTTNER.  ^  Ricerche  sperimentali  sulla  riparazione  del  sangue.  Sono 
una  lunga  serie  di  esperimenti  dai  quali  conclude  che  nelle  gravi  per- 
dite sanguigne  dell*  uomo  si  deve  ricorrere  prontamente  alle  iniezioni  di 
soluzione  di  cloruro  di  sodio  nella  vena  che  ha  una  valida  azione  sui  cor- 
puscoli d^l  sangue. 

XVL  BiuTNN.  —  Suir osteo-artrite  deformante  dell'anca  nei  giovani.  De- 
gerì ve  due  easi  in  un  giovane  di  23  anni  ed  in  una  giovinetta  di  12  anni.  Dice 
ciie  La  eura  meccanica  e  ortopedica  ò  la  migliore  e  si  deve  ricorrere  a 
quella  cruenta  cioò  alla  resezione  nei  casi  gravi. 
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XVII.  Kappio.  —  Uaneurìsma  dell'arteria  occipitale.  Descrizione  di  un 
<a90  e  citazione  di  altri  20  casi  raccolti  nella  letteratura. 

XVIII.  Samoylbnko.  —  Del  cefalocele  naso  frontale.  Casistica. 

XIX.  BuRKARD.  —  /  resultati  duraturi  deWorchtpessia  alla  Nlcoladonì.  Ne 
ha  operato  dal  1895  al  1902,  casi  18  col  33  Va  per  cento  di  risultati  definitivi. 

XX.  Mbisbl.  —  Sul  modo  di  formazione  e  diffusione  delle  infiammazioni 
peritoneali.  Studia  le  varie  forme  di  peritonite  e  consiglia  il  pronto  in- 
tervento in  quanto  rapidamente  si  fa  diffusa  e  si  ha  formazione  di  ascessi. 

XXI.  Ebbl.  —  Sulla  statistica  del  carcinoma  del  labbro  inferiore.  Dal  1895 
al  1902  nella  Clinica  di  Praga  del  Wólfler  ne  ha  raccolti  199  casi.  Nel 
■60,2^/0  il  risultato  deiroperazione  fa  duratura  aldi  là  dei  tre  anni;  nel 
16^0  temporario  e  del  18%  sconosciuto. 


Paqliani  Luigi.  —  Roberto  Kooh.  Rivista  d'Igiene  Sanità  Ptihblica.  Addo  XV  , 
1904.  L*  aatore  prende  occaftioae  dalla  celebrazione  che  si  fa  in  Germania  del  60.°  anno 
-di  vita  di  Roberto  Kocb  per  tdBserne  in  qnesta  memoria  gli  elogi  e  rievocarne  i  meriti 
-eeìeatiflci.  terminando  cogli  aaguri  di  prospera,  Innga  e  fortunata  vita. 

De  Francisco  G.  —  Qli  ospedali  di  Parigli  e  della  Svizzera.  L'Ingegneria  Sa- 
rJtaria,  N.  10  e  11  1903.  Fa  la  descrizione,  per  averli  visiuti,  di  tatti  gli  ospedali  di 
Parigi,  e  di  maggior  parte  di  quelli  della  Svizzera,  con  speciali  particolarità  sui  reparti 
-chirurgici. 

MoNouiDi  C  —  Il  triennio  1901*1903  Rendiconto  statistico  del  2.o  reparto  obi- 
-rar£ioo  oeiroapedale  maggiore  di  Parma.  Tip.  Battei,  1904.  Sono  in  tutto  1312  operazioni 
eseguite  sulle  varie  regioni  del  corpo,  e  che  dettero  40  decessi. 

Prllicelli  Er.  —  Relazione  statistioa  della  Sezione  ohirurgioa  dello  spe- 
dale di  Povi^lio.  Parma  tip.  Grazioli ,  1904.  E'  la  statistica  dei  casi  operati  da  lui 
dal  loglio  1902  al  31  lugho  1903.  Sono  in  tutto  207  casi,  cosi  distribuiti:  capo  84,  collo  5; 
loraee  12;  addome  48;  arti  superiori  e  spalle  9;  arti  inferiori  e  bacino  15,  ano  e  retto  9; 
organi  genito- urioarì  44  ;  operazioni  diverse  9;  operazioni  ostetriche  22.  Ebbe  3  soli  morti. 

Giordano  Davide.  —  Morti  post-operatorie.  Venezia ,  tip.  Società  dei  tipografi. 
ComunicaaioDe  latta  al  Congresso  Internazionale  di  Medicina  di  Madrid,  di  cui  fu  già  reso 
«onte  nella  Clinica  Chirurgica  del  1903. 

Caccia  Filippo  —  L'analgesia  per  la  via  raohidea  lombare  oon  l'idroolo. 
rato  di  tropooooalna  e  la  sua  applioasione  nella  ohirurgia  di  guerra.  Oior- 
noie  Medico  del  R,  Esercito,  fase.  1.**  1904.  E*  un  contri bato  statistico  clinico  con  43  oasi, 
«0  cai  simile  metodo  di  anestesia  ha  corrisposto  assai  bene. 

MmoNi  Carlo.  ~  Contributo  olinioo  all'uso  del  oatgut  ooll'  iodio  in  ohi 
mrgia.  Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  16,  1904.  Fa  una  relazione  salle 
•prove  del  catgut  adoperato  secondo  il  metodo  Claudius ,  che  ha  dati  buonissimi  risultati. 
•K  dai  rìsnluti  ottenuti  conclude: 

1)  il  catgat  Claudius  é  assolutamente  sterile; 

2)  é  pure  antisettico,  in  causa  delPiodio  contenuto 
?)  non  dà  alcun  effetio  irritante  locale; 

4)  non  dà  alcun  effetto  tossico  generale  perché  la  quantità  di  iodio  assorbito  é  molto 
ficeola. 

5)  il  filo  diventa  più  forte  ,  più  resisteute ,  plastico ,  elastico ,  si  annoda  facilmente 
•coine  qualsiasi  altro  catgut; 

6)  si  riassorbe  più  Urdi  dei  comuni  catgut  ,  non  più  rapidamente  come  vuole  il  Mar. 
4ina.  Questa  proprietà  ci  dà  il  vantaggio  di  poter  usare  di  fili  più  sottili  di  quelli  che  si 
adoperano  cogli  altri  catgut ,  come  abbiamo  potuto  constatare  in  tutte  le  nostre  suture 
«utanee; 


Digitized  by 


Google 


2?2  RASSEGNA   DELLA  STAMPA   ITALIANA. 

7)  conserva  secondo  i  nostri  risultati ,  inalterate  le  sae  proprietà  fìno  ai  0  nfesi  e- 
forse  anche  per  maggior  tempo.  Perciò  non  mi  appare  la  necessità,  come  vuole  il  Saikindsohn»  . 
di  cambiare  la  soluzione  classica  di  Claudìus,  cosi  semplice  e  di  si  piccolo  costo,   in  nn» 
altra  alcoolica,  che  importa  certamente  una  maggiore  spesa. 

Per  tutte  queste  proprietà  il  catgut  Claudius  é  duo  ad  oggi  quello  che  riunisce  in  sè- 
le  migliori  prerogartve  come  materiale  di  sutura  e  di  allacciacara  e  merita  di  essere  soelto- 
a  sostituire  tutti  gli  altri  catgut  e  di  essere  usato,  in  qualsiasi  operazione. 

GiANNBTTASio  N.  —  Sulla  steriliszazione  del  catgut  ool  metodo  di  Claudius. 
Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  16  1904.  Ha  provato  in  15  casi  il  catgut 
preparato  secondo  il  metodo  Claudius  di  Copenaghen ,  e  ne  ha  ottenuti  degh  ottimi  ri- 
sultati. 

Dei  Poli.  ^  Contributo  della  cura  Tizsoni  nella  infesione  tetanica.  Bi^ 
vista  Veneta  di  Scienze  Maidiche ,  fase.  2.° ,  gennaio  1904.  Caso  clinico  in  cui  il  siero 
Tizzoni  diede  uno  splendido  risultato. 

Pasini  A.  —  Primi  risultati  ottenuti  óon  la  fototerapia  mediante  l'arco 
in  ferro  in  alcuni  casi  di  lupus.  Annali  di  elettricità  medica  e  terapia  fisica. 
N.  1.  1904.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione,  in  cui  Tautore  incomincia  ool  riportare  6  casi 
di  lupus  vutgare  trattati  colla  fototerapia  e  con  cui  ottenne  buonissimi  risultati  ,  special- 
mente io  4  casi  nei  quali  ha  potuto  contiauare  le  applicazioni  fototerapiche  fino  a  che  le- 
condizioni  locali  glielo  suggerirono.  Negli  altri  due  casi  gli  ammalati  aven'io  interrotta  la 
cura,  TA.  non  ha  potuto  constatare  la  guarigione  completa  ,  quantunque  ad  essa  fossero 
avviati. 

Lbstbllb,  Bbutter,  Doel.  —  Accidenti  cerebrali  consecutivi  alesatura 
della  carotide  primitiva.  Revue  franqaise  de  Mèdècine  et  de  Chirurgie.  N.  9,  1904. 
La  legatura  della  carotide,  operazione  di  cui  una  volta  si  ò  mollo  abusato,  non  conta  pia 
al  gioruo  d*oggi  che  delle  indicazioni  relativamente  ristrette,  gli  aneurismi  e  le  ferite  delle 
grosse  arterie  del  collo,  i  tumori  vascolari  delPorbita,  V  estirpazione  dei  tumori  cervicale 
maligni,  ecc.  ma  é  un  atto  grave,  e  un  punto  importante  a  fissare  é  la  frequenza  degli 
accidenti  cerebrali  consecutivi  alla  legatura  unilatei*ale.  Gli  autori  li  passano  tuiti  in  ras- 
segna, facendoli  seguire  di  utili  considerazioni. 

Dionisio  Ignazio.  —  Cura  dell'ozena  colla  radiasione.  Gazzetta  medica  Ita- 
liana. N.  5.  1904.  E'  un  luogo  lavoro  da  cui  conclude  che  la  luce  ha  un  potere  curativo* 
lento,  ma  efficace  sul  processo  ozenatoso. 

Grassi  Vittorio.  —  Sulle  vegretazioni  adenoidi  in  grenerale  e  più  partico- 
larmente sui  loro  rapporti  colle  otopatie.  La  Clinica  Modetma,  N.  7,  17  feb- 
braio 1904.  Dalla  esposizione  fatu  ne  trae  le  seguenti  conclusioni  :  La  comune  denomi- 
nazione di  vegetazioni  adenoidi  é ,  generalmente  parlando  ,  da  preferirsi  ;  la  conoecenza 
dello  stato  morboso  di  cui  si  occupa  questa  relazione  è  più  antica  di  quello  che  si  crede. 
Nella  etiologia  deve  darsi  la  maggior  importanza ,  oltreché  all'età  ,  alla  igiene  e  costitu- 
zione individuale,  alle  influenze  cosmotelluriche  alle  quali  sono  da  attribuirsi  alcune  pre- 
disposiziooi  riferibili  alla  razza,  alla  ereditarietà,  ecc.  Alcune  malattie  infantili  esercitano- 
pure  una  grande  parte  nella  etiologia  delle  vegetazioni  adenoidi  e  sulle  loro  cousegoenze 
locali  e  generali  ;  fra  sintomi  morbosi  quelli  riferibili  alle  disturbate  funzioni  uditiva  e 
respiratoria  sono  i  più  importanti.  Le  vegetazioni  adenoidi,  anche  di  moderato  volume, 
se  esattamente  diagnosticato,  e  ciò  non  è  difficile,  non  devono  considerarsi  come  uno  staio 
morboso  di  poca  entità,  essendo  lunghissimo  ed  incerto  il  decorso,  e  temibili  sotto  mille 
rapporti  le  loro  conseguenze,  fra  le  quali  quelle  auricolari  hanno  prognosi  più  favorevole. 
Eccettuati  i  casi  dubbi,  o  lievi.  Tunica  cura  efficace  che  il  clinico  deve  consigliare  ò  quella 
chirurgica  sollecita  e  completa. 

Padula  F.  —  Laringectomia  alla  Durante  stato  anatomico  degli  organi 
della  deglutizione  quando  si  debba  asportare  anche  l'osso  ioide.  //  Policli- 
nico (Sez.  pratica  fase.  9,  1904.  È  uno  studio  di  anatomia  chirurgica  e  di  tecnica  opera- 
toria, con  illustrazioni  del  processo  dì  laringectomia  del  Durante. 

Romeo.  —  La  traoheotcmia  e  l'intubazione  nelle  stenosi  laringo-traoìieali 
difteriche.  Gazzetta  Siciliana  di  Medicina  e  Chirurgia,  N,  5,  1904.  Dice  che  la  tra- 
cheotomia ha  reso,  senza  dubbio,  dei  grandi  servigi  air  umanità  ;  ma,  dopo  la  scoperta 
della  siero-terapia,  ò  caduta  di  moda  ,  ed  è  praticata  in  pochi  ed  eccezionali  casi.  Impe- 
rocche  raramente  due  processi  curativi,  nati  in  epoca  diversa,  con  diversi  mezzi  e  con 
diversissimi  principii,  hanno  potuto  così  concordemente  ed  efficacemente  unirsi  per  com- 
I>atier6  un  morbo  esiziale,  il  crup  difterico,  come  Tintubazione  e  la  siero-terapia. 

Parla  VECCHIO.  —  Metodo  per  le  resezioni  osteoplastiche  e  defìnitive  par- 
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liAli  e  totali  dello  sterno ,  colla  relazione  di  due  iaterTenti.  Roma ,  tip  Artero  , 
Pinza  Montecitorio  125,  1903.  Spiegazione  del  metodo.  * 

Trsvisanello.  —  Un  oaso  di  ernia  pleurioa.  Gassetta  <Ugli  Ospedali  e  Cliniche, 
N.  16»  1904.  Caso  clioico. 

Sartirana  e  Borsotti.  —  Un  effìoaoe  intervento  operatorio  in  un  oaso  di 
tamponamento  del  onore  per  ferita  non  penetrante  del  miooardio.  Il  Pro- 
frttto  Medico,  N.  1  e  2,  1904.  Riporta  il  oaso  per  3  ragioni  : 

1)  Perché  si  tratta  qui  di  an  caratteristico  tamponamento  del  cuore  di  cui  si  é  po- 
tato bene  osservare  la  fenomenologia;^ 

2)  perché  si  é  potuto  C0Q6taUre  subito  ed  indubbiamente  V  efficacia  dell*  intervento 
operatorio,  fatto  che  deve  essere  di  ammaestramento  al  chirurgo  che  si  trovi  in  simili  casi  ; 

8)  perché  permette  infine  di  completare  lo  studio  intrapreso  in  altri  articoli  comparsi 
sa  questo  giornale  a  proposito  di  un  caso  di  ferita  del  pencardio  e  cuore. 

Ds-Francbsco  Donato.  —  Di  una  nuova  plastica  della  linea  alba.  Cassetta 
dtgli  Ospedali  e  delle  Cliniche.  N.  13,  gennaio  1904.  Consiste  nel  prendere  a  spese  delie 
goaine  aponeurotiche  due  lembi  longìtudtoali  ,  Tuno  dalla  guaina  anteriore ,  1'  altro  dalia- 
posteriore  della  aponeurosi  dei  due  retti,  ottenendo  cosi  un  compenso  delle  due  parli. 

Si  avranno  cosi  due  iembi  :  Tuno  a  destra  a  spe«e  della  guaina  anteriore  e  che  sti- 
rato nel  mezzo  va  ad  ampliare  la  guaina  posteriore  ;  Taltro  a  sinistra  a  spese  della  guaina 
posteriore  e  che  stirato  nel  mezzo  amplierà  la  guaina  anteriore.  D*  ogni  lato  quindi  si 
arraono,  anziché  due  strati  aponearotici,  uno  anteriore ,  V  altro  posteriore ,  uguaU  come 
rmdiione  di  Gersuny,  due  strati  disuguali  e  precisamente  a  destra  Tanteriore  breve  e  il 
posteriore  lungo,  a  smistra  Tanteriore  ampio  e  il  post,  breve. 

Compeodatesi  cosi  d*  of^i  lato  le  fasce  aponeurotiche  ,  nella  sutura  le  linee  dei  punti- 
saranno  parallele  tutte  o  veriicali  ma  non  a  contatto,  giacché  quella  profonda  sarà  a  si- 
nistra della  linea  mediana,  quella  meJia  o  muscolare  lungo  detta  linea,  e  quella  aponeu- 
rotica  anteriore  a  destra  ;  di  più  nessuno  dei  strati  di  sutura  sarà  troppo  stirato. 

L* Autore  ha  adoperato  il  metodo  in  vari  casi  e  se  ne  é  trovato  molto  contento. 

SuLM.  —  Sul  oomport amento  del  peritoneo  verso  gli  agenti  estemi  in 
Idonne  lesioni  violente  dell'  addome.  Gctzzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche. 
N.  19,  1904.  Caso  clinico  da  cui  se  ne  può  dedurre  come  nei  gravi  traumatismi  dell'ad- 
dooie,  che  non  concedono  indugi,  il  chirurgo  nulla  tralasciando  per  circondarsi  dall*  am- 
biente più  opportuno  in  rapporto  ai  mezzi  che  sì  hanno  a  disposizione,  deve  conservare 
ona  certa  fiducia  in  un  eventuale  esito  felice  sempre  possibile ,  se  si  pensa  che  in  ève- 
niense  11  cui  esatto  determinismo  ci  sfugge,  la  resistenza  di  tutti  gli  organi  in  genere ,  e 
qaella  del  peritoneo  in  particolare,  possono  aver  ragione  delle  condizioni  più  sfavorevoli 
alle  quali  ha  dovoio  adattarsi  Tiotervento. 

Ferraris  e  Garampazzi.  —  Sopra  un  oaso  di  peritonite  per  infortunio  sul 
lavoro.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  dille  Cliniche,  N.  22,  1904.  Caso  clinico  in  cui  si 
ebbe  peritonite  purulenta  dovuta  all'alte  razione  subita  dall*  intestino  violentemente  com« 
presso  dal  trauma.  Tale  alterazione  ha  permesso  la  penetrazione  nel  peritoneo  dei  bat- 
teri esistenti  neirintesiino  stesso,  i  quali  hanno  dato  luogo  alla  peritonite ,  che  fu  causa 
della  mone  del  paziente. 

Maxiscalco  (iius.  —  Sulla  patogenesi  del  oanoro  dello  stomaoo.  //  Progresso 
UidicOf  N.  2,  1904.  Conclude:  che  nello  stomaco  per  effetto  di  traumi  ripetuti  o  di  fatti 
simili,  può  sorgere  un  cancro  :  il  rapporto  tra  queste  cause  e  Tinsorgere  del  tumore  é  dato 
dalla  risultante,  per  dir  cosi,  di  due  processi,  uno  di  rigenerazione  e  Taltro  infiammatorio: 
tanto  nel  caso  che  quei  fatti  distruggano  totto  un  pezzo  di  mucosa ,  come  nel  caso  che 
la  distruzione  sia  Hmitata  agli  strati  superficiali,  ha  luogo  sempre  una  proliferazione  rige- 
nerativa degli  epitelii  ghiandolari  ;  ed  ò  questa  proliferazione  che,  per  causa  del  processo 
laflammatorio,  provocato  da  quei  medesimi  fatti,  degenera  in  proliferazione  carcinomatosa. 

Trbvisax  Nicolo.  —  Gontri)>uto  alla  cura  dell'ulcera  duodenale  colla  ga- 
Btro-enterostomia.  Rivista  Veneta  dì  Scienz-i  Mediche,  fase.  HI,  1904.  Caso  clinico 
che  conferma  come  la  diagnosi  di  ulcera  duodenale,  sia  il  più  delle  volte  di  probabilità  e 
sempre  assai  difficile;  che  la  gastro-eoterostomia  retrocolic^i  di  von  Hacher  oltre  che  es- 
sere indicata  come  unica   risorsa  in  nimili    frangenti ,  porta   realmente  dei  notevoli  van- 

I*ARLAvsccHio  G.  —  Risultati  sperimentali  di  un  nuovo  processo  per  le 
anastomosi  laterali  assettiche.  Roma.  Policlinico  ,  Sezione  pratica ,  1903  :  fa  la 
descrizione  del  processo  che  consiste  : 

].*  tempo  ^  estratti  i  due  visceri,  le  parti  di  essi  da  riunire  si  fissano  insieme  con  due 
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I>iiiili  dì  poiisiona  alle  eitremUà  e  se  ne  pratica  la  sutura  posteriore   siero-muscolare  a 

2.''tempfu  paralisi  amen  te  alla  sutura  fatta  e  distante  5-7  mm.  da  essa  si  fa  passare, 
meiiiaute  roFiubto  mo,  uo'ttBs^i  di  seta  attraverso  tutte  3  le  tuniche  ,  primo  dall*  uno  dei 
vit^-en  6  poi  d il r altro;  codcchè  quest'ansa  di  seta,  i  cui  capi  restano  a  destra  dell'ope- 
rniore»  abtii-ac>i^ii.j  le  due  pareù  che,  a  sutura  finita,  dorranno  essere  tagliate  per  aprire 
il  pfissàgpfo.  L'atro  e  il  filo  all'  uscita  delle  «avita  dei  visceri  vengono  convenientemente 
strofi  nari  e<m  lampunc^  aotì  settico  e  poi  tenuti  avvolti  in  pezzuola; 

3.*^  t^mpa,  ^i  jjraLÌc»  U  meli  anteriore  della  sutura  siero-muscolare  in  modo  analogo 
alla  (itisti<riore,  avenJa  cura  di  circoscrivere  con  essa  un  disco  ovale,  la  cui  periferia,  disti 
In  tutti  i  punti  'jt't  mm*  dalla  linea  della  futura  asola; 

4  *  t<^*npo,  la  corda  di  chitarra  viene  legata  ad  un'estremità  i^eTansa  di  seta  e  tirata 
ad  occaparp  H  noMo  che  pj-ima  occupava  quella;  se  ne  infilano  quindi  i  capi  e  si  legano 
filli  serrHii^dL  .striuf^entlo  b  vi^e  del  quale  si  ottiene  il  taglio  emostatico  delle  pareti  tocan- 
tthi  dei  due  viscftri.  Di  rado  occorre  mettere  un  punto  nel  sito,  per  cui  viene  ritirato  la 
«3~DQa  del  se rr.^ Dodi. 

A  quelita  oporaiioni  e Btr imamente  semplice  1*  A.  ha  apportato  delle  modifiche  allo 
R'^po  di  avere  i^ucura  pia  t^rmeùche,  di  precisare  in  maniera  sicura  la  linea  del  taglio,  e 
«vjiire  poBBÌlùli  nt^nogi  tardive. 

Stupakick.  ^  Lacersizione  dell' intestino  tenue  per  esacrerata  azione 
ìstaotanea  dei  muso  oli  addominali.  Rivista  Veneta  di  Scienze  Mediche,  fase.  2.^ 
lOOi.  Caso  chutL-Q. 

Anto^klli  Italo.  —  Chirurgia  dei  divertiooli  intestinali.  Rivista  Veneta  di 
St^ienze  Medichi^ ^  fase.  3  "^  !■>  febbraio  1904.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

pAaLJkVRCiJirco.  —  La  oolonplicatio  oome  oura  delle  eotasie  essenziali  del 
colon,  Koiìift,  FijÙ*{inic0^  Soiìone  pratica,  1902.  Conclude:  1.°  Che  se  la  oolonplicatio  è 
coinp.'ìubne  coJl*  vìU  d^gli  animali  sani,  n<»i  quali  pur  avrebbe  ragione  di  riuscir  perico- 
ìù^sl:  a  più  forte  motivo  dùve  essere  tale  negli  infermi  di  colonectasia,  in  cui  però  il  lume 
iuteftiQale  tion  ven^a,  mtrcuo  al  disotto  del  calibro  normale; 

S)  Che,  eseguita  con  suiura  continua  alla  seta  siero-muscolare,  dal  cieco  al  retto, 
riésee  falcile,  rsvcka,  non  pericolosa  e  ben  sopportata  dagli  animali  d'esperimento; 

3)  Che  nei  primi  ^ioi-ni  produce  diarrea  verosimilmente  dovuta  ad  eccitazione  della 
iDiiHC^jJare,  coda  e\m  dovrebhe  riuscire  utilissima  nella  cura  delle  cnlooectasie. 

4)  Clie  le  fun^ìucii  inte^ttinali  ritornano  normali  dopo  p.^chi  giorni  e  non  residua  di- 
aturbo  alcuno^ 

5>  Che  p#rtntntì  h  voluta  restrizione  dell'mtestino,  tanto  che  le  feci,  anche  dopo  pa- 
recchie SiHtimane  e<'i  iservaiìo  un  calibro  più  piccolo; 

iìì  Che  le  pareli  dalU  pirte  operata  deirintestino  s'ipertrofìzzano  nn  poco;  cosa  che  se 
ar;cade»9e  ancli«  ne^li  operati  pi^r  colonectasia,  non  potrebbe  riuscir  che  utile  ; 

T)  Che  U  plica  iiitiijfle-ià.-i  M'impiccolisce  progressivamente,  fatto  che  dovrebbe  riosoir 
utìHssimo  io  qu^ì  tnsi  patologici  in  cui  occorresse  fare  delle  pliche  ben  larghe; 

8|  Che  restine  istologico  mostra  come  V  atrofia  della  plica  sia  dovuta  alla  lenu  ma 
progressiva  dageneraitio^e  della  muscolare  introflessa. 

GiuLDRiNi  <ìir;s;^fi*B.  ~  Dell*emo8tasi  nella  ohirur^ria  epatica  e  nuovo  oon- 
tributo  col  cloruro  di  adrenalina.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  25, 
ItUM.  Dop  ►  dì  .i\'t*r  (la^s^rS  ju  rassegna  i  varii  metodi  di  emostasia  del  fegato  e  aver  detto 
di  ciascurjo  ì  piv^i  e  i  difaiti,  TA.  riferisce  le  sue  esperienze  suiremostasi  epatica  prati- 
cala ctìl  1*A"1  rerial. nji,  sostioza  alla  quale  si  attribuisce  nn  potere  vasocostrittore  meravi- 
C-Iju^o.  Può  concluilere  da  quei^to:  nelle  ferite  epatiche  in  cui  molte  volte  il  tempo  e  il 
lu'g'i  esig^OHip  un  prinitUsinio  intervento  dal  quale  dipende  buona  parte  dell'esito,  lo  zal- 
fiLiTienUi  con  epipltoo  u  tioii  garza  alla  Miknlicz  o  anche  la  semplice  sutura  possono  dare  buoni 
riìitiHati  L^alrondini  in  ipeno  caso  può  favorire  Tapplicazione  dei  mezzi.  Nelle  resezioni, 
qualunque  e^se  Viana  ^  1'  a^ireaalina  per  iniezioni  parencbimali  serve  come  ottimo  mezio 
di  miii:7iìta^i  prtfvHuLiva  ;  uutia  poi  nelle  grandi  parziali  epatectomie  alla  legatura  dei  vasi 
gfo**i.  Gvmì&  po>Hj  otser  posto,  se  non  primo  fra  tutti,  tra  i  migliori  processi  d'emoatasi 
pi'Jtica  clic  si  i)ODij9c<mo. 

KirMAHUJ  G.  ^  Galooloai  biliare.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche, '^.^^ 
IIU^.  K  il  rtas.ìLintu  di  iira:i  lozioiie  clinica  del  prof.  Angerer ,  in  cui  dopo  aver  parlato 
d^lt'etVolutria.  9\t\U\  ni.  rlìiignosL  ni  ferma  a  parlare  della  cura  che  dev*  essere  chirurgica. 
Tiu'oiioa  dicendo  iiìia  iu  com^jle^so  la  chirurgia  delle  vie  biliari,  che  data  da  breve  tempo, 
gi  prtìiEntji  JfltjuDJa  di  hjoui  risultati:  il  perfezionamento  dei  mezzi  diagnostici,  la  deter* 
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TDDÌQ&zione  delle  indicazioni  per  Tutto  operativo,  e  dei  rapporti  delle  vie  biliari  cogli  or- 
irani  vicini,  tali  sono  i  compiti  principali  che  il  chirurgo  ha  davanti  a  sé,  e  che  deve  pa- 
lentamente  svolgere. 

AjcDREOLi  I.  —  Gisti  multilooolare  del  pancreas  guarita  oon  l'estirpazione 
totale.  Calcolosi  pancreatica.  Il  Policlinico ,  Sez.  pratica  ,  fase.  8 ,  1904.  Caso  clinico 
<oa  considerazioni  da  cai  conci  ade  : 

1)  Che  le  anse  prodattricì  delle  cisti  pancreatiche  sono  molteplici  e  anf*ora  molto  oscnre 
ma  che  fra  esse  paò  annoverarsi  Tocclasione  dei  dotti  escretori,  prodotta  da  calcoli  pan- 
-creatici  ; 

2)  Che  Tetiologia  dei  calcoli  del  pancreas  non  ò  ancora  nota  ,  ma  che  probabilmente 
riconosce  la  stessa  frenesi  parassitaria,  dimostrata  per  la  litiasi  di  altri  organi  ; 

3)  Che  U  diagnosi  delle  cisti  pancreatiche  é  spesso  molto  diffìcile  e  talora  impossibile, 
prima  della  laparotornia  ; 

4)  Che  il  trattamento  chirurgico  offre  spesso  difficohÀ  e  pericoli  notevoli,  m^  che  questi 
possono  nella  maggioranza  dei  casi ,  essere  superati  con  la  buona  scelta  del  processo  , 
adatto  ai  sìngoli  ca«i  : 

5)  Che  il  processo  d*elezione  debba  essere  V  estirpazione  totale ,  salvo  a  contentarsi 
del'a  asportazione  parziale,  appena  si  conosca  che  la  prima  possa  riuscire  troppo  lunga  e 
pericolosa  ; 

6)  Che  Tincisione  semplice,  in  uno  o  due  tempi,  debba  essere  riservata  ai  soli  casi, 
-Dei  qnali  le  cattive  condizioni  frenerali.  le  troppo  estese  aderenze  delle  cisti  con  ((li  organi 
limitrofì,  non  permettano  assolutamente  Tasportazinne  di  nessuua  parte  della  cisti. 

Pallbroni  O.  —  Semiotica  per  le  malattie  delle  vie  urinarie.  Gazzetta  Si' 
-ciliana  di  Medirina  e  Cirurgia^  N.  8 ,  1904.  Passa  in  rassegna  i  varii  metodi  che  p)08- 
•OQO  condurre  il  medico  alla  diagnosi  delle  malattie  delle  vie  urinarie. 

Garovi  Luioi.  —  Contributo  alla  ohirurofia  dell'uretere  nella  cura  della 
^stcla  uretero-vaorinale.  Gazzetta  Medict  Italiana^  N.  8,  1904.  Caso  clinico  ope- 
rato col  bottone  del  Boari,  con  esito  buonissimo. 

fìuccBBRi.  —  Un  oaso  di  calcolo  incastonato.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle 
Cliniche^  N  22,  1904.  Caso  clinico  in  cui  il  calcolo  era  costituito  di  due  parti,  una  spor- 
gente in  vescica  e  l'altra  incastonata  in  un  diverticolo  ve'cicale.  In  questi  casi,  molto  rari 
del  resto,  é  da  preferirsi  la  cistotomia  8opra-pubi<*a,  perchò  offre  una  larga  via  di  accesso 
alla  vescica,  permeate  di  e'plo^arla  coupletamente  non  solo  col  dito,  ma  anche  coirocchio, 
in  modo  che  il  calcolo  non  può  sfuggire  alle  ricerche  come  più  di  una  volta  ò  accaduto 
^cdla  cistotomia  peritoneale. 

PozzAN  Tulio.  —  Amputa sicne  intersoapolo-toraoioa  per  ferita  da  strap- 
pamento dell'arto  superiore.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche ^  N.  16,  1904. 
Caso  Hinico  «"on  considerazioni. 

GiusKppB  Bbtaok.  —  Frattura  lonflritudioale  della  testa  del  radio.  //  Poli- 
clinico^ Sezione  pratica,  fase.  5.'',  1904.  Caso  clinico  in  cui  la  frartura  simulava  una  lus- 
sa acne  poe^eriore  del  (romito.  L*A.  ha  praticato  Tartrotomia  e  la  paziente  ò  guarita 

Basso  E.  A.  —  Sul  trattamento  della  sciatica  mediante  le  iniesiooi  gra- 
sose.  n  Policlinico^  Sez.  pratica ,  fase.  9 ,  1904.  Riferisce  4  osservazioni  di  sciatica  ,  in 
cui  avrebbe  ottenuto  ottimo  risultato  colle  iniezioni  gasose  ,  che  consiglia  come  uno  dei 
rimedi  più  efficaci  e  dei  più  comodi  che  possegga  la  teraupetica  moderna. 

Bernabbo.  —  Nuovo  processo  operatorio  perla  cura  del  ginocchio  valgo. 
La  Medicina  Italiana^  N.  34 ,  1904.  Fa  la  descrizione  del  processo  che  consiste  in  una 
■osteotomia  lineare  sottocatanea  sopracondiloidea  del  temere,  praticata  colla  sega  Gigli.  In 
no  caso  Tantore  ha  ottenuto  un  ottimo  successo. 

ANZU.OTTI  OiuLio.  —  Sopra  uno  speciale  metodo  di  tenoplastica.  La  Clinica 
Modama^  N.  8^  1904.  Fa  la  descrizione  del  metodo  applicato  in  un  caso  speciale. 
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Tdffibr.  —  I  ragghi  X  e  la  terapia  del  oanofro.  La  Presse  Módicale^  N.  10,  1904. 
L'jtatore  basandoti  su  alcane  osservazioni  conclade  :  ohe  esiste  una  azione  elettiva  dei 
raggi  X  su  certi  cancri  e  che  questa  azione  dà  delle  grandi  speranze  ,  ma  che  disgraziae 
taoiente,  i  risultati  che  ha  ottenuto  per  i  cancri  di  alta  gravità  (epitelioma  della  lingua  ^ 
del  pavimento  della  bocca)  non  sono  ancora  molto  favorevoli.  Esiste  un'azione  incontasu- 
bile  dei  raggi  X  sul  tessuto  ammalato,  che  strangola  meno  i  nervi,  ciò  ohe  d  provato  dalla 
scomparsa  si  frequente  dei  dolori  ;  ma,  Hno  al  presente,  queste  sono  le  sole  modificazioni 
che  si  sono  potute  constatare.  In  qnesti  casi  bisogna  ricorrere  ad  un  trattamento  generale 
sia  ad  una  siero-terapia  propriamente  detta,  di  cui  tutti  i  tentativi  suno  finora  rimasti 
sterili,  dairiniezione  di  una  sostanza  chimica  più  o  meno  ben  definita  e  capace  di  modificare 
temporaneamente  o  definitivameate  la  costituzione  dello  siero  sanguigno. 

Lbjars.  —  Le  forme  flemmonose  del  oanoro.  La  Semaine  Medicale,  N.  8, 1904. 
I  cancri  suppurati  sono  assai  frequenti  ;  e  vengono  indicati  molto  spesso  come  delle  forme 
di  malignità  particolare,  di  diffutione  rapida,  e  che  lasciano  poche  speranze  air  atto  ope- 
rativo. É  importante  scoprire  la  natura  vera  di  questi  pseudo- flemmoni.  Pertanto,  ó  assai, 
raro  che  l'esame  locale  non  rilevi  qualche  punto  sospetto;  la  durata  eccezionale  della  rac- 
colta, la  larga  base ,  la  profondità  e  Taderenza ,  senza  limiti  netti,  colorazione  violacea- 
speciale  della  pelle  ;  d'altra,  parte  lo  stato  generale  é  più  attaccato  ,  ò  più  deperito  che 
nel  caso  di  una  suppurazione  franca.  Aggiungendo  che  V  eiFame  del  sangue  ,  non  fornisce 
in  parecchie  circostanze  che  dei  dati  assai  vaghi ,  la  leucocitosi  si  osserva  talvolta  nelle 
suppurazioni  e  nel  cancro. 

Si  arriverà  dunque  alla  diagnosi  con  V  analisi  di  una  serie  di  cause ,  che  non  si  pos- 
sono definire  perché  non  sono  costanti  iu  ogni  singolo  individuo.  È  una  ragione  di  più  per 
studiare  queste  associazioni  estranee  del  neoplasma  e  della  suppurazione  e  per  segnalar» 
airattenzìooe  dei  pratici  questi  ascessi  che  sono  dei  cancri. 

Lannblonqub.  —  Cura  delle  osteo- artriti  tubercolari  ool  metodo  solerò- 
genato  delle  inieiioni  intra  ed  extra  artioolari.  Le  Bulletin  Medicai^  N  9, 
1904.  Il  metodo  delle  iniezioni  intra  extra  articolari  con  rjmp>ego  delP  olio  iodoformizzato 
creosotato,  viene  consigliato  dairautore  come  benefico  nelle  articolazioni  del  gicocchio  e 
del  collo  del  piede,  del  gomito  e  del  pugno.  Egli  ne  ha  avuto  in  un  easo  un  ottimo  ri- 
sultato. 

OoTANBs  José.  —  Studio  dell'osteoma  dei  seni  frontali.  Revista  de  Medicina 
e  Cirugia  pràcticas  ,  N.  822 ,  febbraio  1904.  È  uno  studio  in  corso  di  pubblicazione  ia 
cui  comincia  col  riferire  un  caso  clinico  e  col  riportare  i  casi  finora  conosciuti. 

Mauclairr.  —  Estirpazione  in  bloooo  dell'epitelioma  del  labbro  inferiore 
e  del  territorio  linfatico  corrispondente.  La  Tribune  Medicale,  N.  4,  1904.  Caso- 
clinico  con  descrizione  del  processo  imp  egato. 

Semon  Fklix.  —  Laringectomia  o  tirotomia?  Brit.  med,  Joum.^  ottobre  1903. 
L*A.  basandosi  sopra  18  interventi  in  casi  di  cancri  veri  dice  che  1*  operazione  di  scelu 
ò  la  tirotomia,  non  avendogli  es^a  mai  dato  recidiva  locale.  Ma  pure  accettando  senza  di- 
scussione questi  risultati  cosi  particolarmente  fortunati  ,  bisogna  tener  conto  delle  stati- 
stiche di  altri  chirurghi  ugualmente  competenti  e  tutt*  altro  che  favorevoli  alla  tirotomia» 
In  conclusione  la  quistione  non  è  risolta  nò  in  favore  della  tirotomia  né  della  laringec- 
tomia ;  essa  é  ancora  allo  studio  e  si  può  affermare  che  V  ablazione  totale  non  é  afTaito- 
scartata  dalla  maggioranza  dei  laringologhi. 

Baldassari  e  Gardivi.  —  Sulla  formazione  delle  ossa  dopo  la  resezione 
delle  coste.  MUnchener  niedicintsche  Wochenschrift^  N.  3.  Sono  una  serie  di  ricerche 
che  dimostrano  come  Testremo  della  costa  resecata  dà  soltanto  del  tessuto  fibroso. 

PuRAiRE  Maurice.  —  Dei  fìbro-papiUomi  dell'ombelico.  Bulletin  Medicai, 
N.  10  ;  1902.  Riferisce  tutti  i  casi  conosciuti  di  fibro-papillomi  dell*  ombelico ,  di  cui  uno 
personale,  che  (a  seguire  da  considerazioni  sulla  diagnosi,  prognosi  e  cura. 

Ckrinissb.  —  Il  valore  diagnostico  e  progniostioo  della  febbre  nell'  ap- 
pendicite. Le  Semaine  Medicale,  N.  5,  1904.  Dice  che  lo  studio  deiripertermia  neirappen- 
dicite  presenta  uà  certo  nutneru  di  punti  ai  quali  non  si  può  contestare  un  interesse  pra- 
tico assai  oonsi  lerevole,  e  questo  qualunque  sia  T  importanza  dovuta  alle  ricerche  della 
leucocitosi  ;  la  diagnosi  e  la  cura  di  questa  afi'ezìone  sollevano  spesso  dei  problemi  talmente 
complessi  che  non  sono  troppi  i  varii  metodi  di  investigasione  per  rilevarne  gli  elementi 
principali  e  arrivare  ad  una  soluzione  giusta. 
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Spieler  —  Appendicite  e  peritiflite  nei  bambini.  Wiener,  Klin.  ìVoch,  N.  3, 
1904.  L*autore  fa  an  pregevole  studio  sair  appendicite  acuta  e  la  peritiflite  deiretà  infan- 
4ile.  Dalle  sue  osservasiooi  e  dalle  sue  ricerche  é  condotto  alle  segaenti  coDclusioui  : 

I.  L*appendicite  nei  bambini  è  di  gran  lunga  più  frequente  che  negli  adulti, 

II.  NelPetà  infantile  prevalgono  le  foroae  gravi  diftuse  della  malattia.  Non  ò  rara  la 
fangrena  diffasa  fulminante  deirappendice  che  ap^rorta  una  peritooite  settica, 

HI.  Per  le  forme  gravi  dell'appendicite  debbono  essere  presi  in  oonsiderazione  i  se- 
t|«Miti  momenti  causali: 

x)  TaHa  vinHonza  deiragente  infettivo; 

2)  i  calcoli  fecali,  mentre  non  hanno  alema  importanza  i  corpi  estranei,  non  viventi 
e  viventi  (elminli); 

3)  anomalie  nei  rapporti  di  posizione,  forma  e  grandezza  delle  appendici  ; 

4)  disturbi  circolatori,  p.  esempio  in  seguito  a  torsione  del  processo  vermiforme. 

IV.  È  sorprendente  la  resistenza  delPorganismo  infantile  nel  sopravvenire  della  peri- 
tonite grave,  diffusa  o  settica  nel  corso  dell'appendicite.  Soltanto  una  ieucopessia  molto 
«pieeata  può  rondurre  ad  una  prognosi  assolutamente  infausta; 

V.  A  cagione  della  preponderanza  dei  casi  gravi  ed  in  considerazione  della  grande 
incertezza  nella  prognosi  e  nella  diagnosi  anatomica,  ò  d*uopo  seguire  nei  bambini,  ancora 
più  che  negli  adulti,  questa  indicazione:  «  ogni  appendicite  deve  essere  incondizionatamente 
ed  immediatamente  operata,  tosto  che  ne  viene  stabilita  la  diagnosi  clinica  »  ; 

VI.  Quanto  airoperazione,  ò  da  raccomandare  la  via  addominale,  la  demolizione  del- 
i'appendice  lesa  e  la  Hcerca ,  coinè  lo  svuotamento,  di  eventuali  focolai  di  suppurazione  ; 

VII.  L'esattezza  del  giudizio  epicritico  d'una  appendicite  e  particolarmente  la  deci- 
sione sul  quesito,  se  si  trattava  in  un  dato  caso  di  pseudoappendicite  o  meno,  dipende  ii^- 
remissimilmente  dall'esatto  esame  istologico  dMl'appendicite  asportata. 

Victor  Panchbt.  —  Le  appendiciti  mal  oonosoiute  ;  dell'appendicite  pel- 
▼ioa.  Le  BvUletin  Medicai,  N.  16,  27  febbraio  1904.  È  un  capitolo  sulle  cause,  sintomi, 
prognosi,  diagnosi  e  cura  dell'appendicite  pelvica  ,  in  cui  1'  autore  termina  dicendo  ,  che 
4'appendicite  pelvica  diagnosticata  ai  suo  inizio  e  ben  trattata,  guarisce  nella  quasi  tota- 
liu  dei  casi. 

Qatbt  e  MoLiN.  ~  Contributo  allo  studio  della  laparotomia  per  lesioni 
traumatiche  dell'intestino.  Bulletin  Medicai,  N.  11.  1904.  Riferiscono  alcuni  casi 
^he  fanno  seguire  da  considerazioni  da  cui  gli  Autori  concludono:  che  per  la  diagnosi 
delle  lesioni  viscerali  nei  traumatismi  deiraddome,  la  contraltura  della  parete  ò  uno  dei 
segni  i  più  preziosi.  Questa  contrattura  é,  con  lo  spasmo  delle  fibre  circolari  dell'intestino, 
QD  mezzo  evidente  che  impiega  V  organismo  per  opporsi  all'  infezione  del  peritoneo.  Lon- 
tano di  poter  servire  l'argomento  in  favore  dell'astensione,  questi  mezzi  di  difesa  devono 
incitarci  ad  intervenire  il  più  presto  possibile,  poiché  ci  danno  il  tempo  di  arrivare  prima 
^be  la  situazione  sia  irrimediabilmente  compromessa. 

Allorché  si  opera  in  modo  precoce,  lo  svisceramento  totale  o  emblée  é,  indispensabile, 
dandoci  la  certezza  dì  mettere  allo  scoperto  completamente  e  rapidamente  tutte  le  lesioni 
da  trattarsi. 

Nelle  prime  ore  ci  si  potrà,  accontentare  d'un  semplice  drenacrgio  ;  ma  dopo  le  venti- 
<;uattro  ore  e  in  caso  di  espandimento  abbondante  sanguigno  o  siero-sanguinolento,  di  cause 
varie  d'infezione,  a  più  forte  ragione  di  peritonite  incipiente,  si  sarà  obbligati  a  ricorrere  al 
drenairgio  alla  Mickulicz. 

n  pericolo  dello  sventramento,  conseguenza  pressoché  fatale  di  questo  processo,  non 
deve  fare  obliare  il  valore  incontestabile  di  questo  drenaggio  che  nessun  altro  fino  a  ora, 
ba  rimpiazzato  nei  casi  gravi. 

RoussT.  ~  Trattamento  dell'orchite  blenorragioa  acuta.  La  Tribune  Médi- 
■caUj  N.  2,  1901.  Il  tratumento  consiste  nell'iniezione  epidurale  di  cocaina  ;  (3  a  4  em.  C. 
di  eoe.  all'I  010  ^^^^^  orchiti  acute  dolorose)  ;  é  un  trattamento  inoffensivo,  rapido,  efficace, 
con  effetto  immediato  e  senza  alcun  inconveniente. 

Lejars.  —  L'infiammazione  cronica  del  grasso  sotto -patellao^e.  La  Semaine 
ìifdicale^  N.  6,  190i.  Dice  che  in  certi  casi  di  pìccole  affezioni  dolorose  del  ginocchio,  i 
sintooi  sono  dovuti  ad  infiammazione  cronica  del  grasso  sotto- patella  re,  e  che  basta  l'aspor- 
tazioae  di  questo  grasso  ammalato  per  assicurare  la  guarigione.  L'intervento  può  essere 
realizzato  molto  semplicemente  con  una  incisione  che  taglia  l'uno  dei  bordi  del  legamento 
rotuleo  o  con  una  doppia  incisione  laterale. 

MoRBSTiN.  —  Le  distorsioni.  La  Tribune  Medicale,  N.  1,  1904.  Parla  della  cura 
-delle  distorsioni,  in  cui  dà  la  preferenza  al  massaggio. 
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Trattato  Italiano  di  Chirurgia ,  Voi.  Ili ,  Parte    III  Malattia  del  capo ,  della, 
faccia,  delia  parotide  del  collo  o  loro  cura.  Fa<cicoli  104  o  105.  Casati  Eagenio.  Malattie 
del  labbro  e  della  faccia.  Vallardi,  Milano  1904. 

Trattato  Italiano  di  Chirurg'ia.  Voi.  IV,  Malattie  del  torace,  addome  e  loro  cura 
Parte  I,  Malattie  del  torace  e  loro  cura.  Fascicoli  106  e  107.  Or.  Salomoni.  Malattie  del 
torace,  A.  Ceccherelli.  Malattie  delle  mammelle.  Milano  Vailardi,  19U4. 

Dizionario  pratioo  illustrato  delle  Soiense  Medlohe,  Fascicolo  58,  e  59  Mi- 
lano Vallardi  1904. 

MoNOD  e  Vanvbrt.  —  Trattato  di  Teonioa. Operatoria.  Fascicoli  18, 19,  20,  21,. 
22  e  23  Milano.  Società  Editrice  Libraria  1904. 

Bbromann,  Bruns  e  MiKtJucz.  —  Trattato  di  Chirurgia  Pratioa.  Fascicoli  91 
e  92.  Milano.  Società  editrice  Libraria  1904. 

Durante  Francesco.  »  Trattato  di  Patologia  e  Terapia  Chirurgioa  gene- 
rale e  speciale.  Roma  Milano.  Società  Editrice  Dante  Alighieri  1904.  £*  il  primo  volume 
di  ana  seconda  edizione  accuratamente  riveduta  e  che  tratta  deirinfìammazioae,  febbri  chi- 
rurgiche ,  legioni  violente  e  tumori.  Chi  sa  Torigiualità  dei  lavori  del  Durante  sai  Tumor 
che  comprendono  la  parte  più  importaate  del  volume  comprende  facilmente  il  valore  di 
questo  libro  nel  quale,  come  scrive  T Autore ,  vi  sono  quei  ritocchi  e  quelle  aggiunte  che 
il  processo  scientifico  e  l'esperienza  didattica  gli  hanno  suggerito.  Appena  saranno  pub- 
blicati gli  altri  due  volumi  ne  parlerò  di  nuovo  estesamente. 

A.  Cecchbrblli. 

Préois  de  Teohnique  Operatoire  pour  lea  proseoteurs  de  la  Faoultè  de 
Paris.  Paris  Masson  et  C.  1904.  Di  quest'opera  che  consterà  di  sette  volumi  ne  sono  già. 
stati  rapidamente  pubblicati  cinque  e  precisamente: 

Lknormond.  —  Chirurgia  della  testa  e  del  oollo  ; 

ScHWARTz.  —  Chirurgia  del  toraoe  e  dell'arto  superiore; 

OuiBÈ.  —  Chirurgia  dell'addome  ; 

DuvAL  PiBRRB.  —  Chirurgia  dell'apparato  genito  urinario  dell'uomo: 

Vban.  —  Pratioa  corrente  e  chirurgia  di  urgenza. 

Mancano  i  due  volumi  del  Laboz  sulla  Chirurgia  dell'arto  inferiore  e  del  Proust  sulla 
chirurgia  dell'apparato  genitale  della  donna. 

L'opera  ò  presentata  dal  Professore  Paul  Berger  con  una  prefazione,  nella  quale  af- 
ferma come  questi  volumi  formino  un'opera  completa  unitamente  al  Trattato  di  Tecnica 
Operativa  del  Farabeuf,  il  quale  descrive  le  legature  delle  arterie,  le  amputazioni  e  le  re- 
sezioni. Gli  Autori,  e  )me  dice  il  Berger,  non  hanno  avuto  per  scopo  né  le  indicazioni  delle 
operazioni  che  descrivono ,  nò  il  confronto  del  metodi  e  dei  processi  dal  punto  di  vista 
dello  scopo  terapeutico  da  raggiungere,  né  i  risultati  e  le  discussioni  che  questi  sollevano. 
L'indicazione  ò  stabilita,  soggiunge,  e  si  é  fatta  la  scelta  del  metodo,  del  processo,  in  una 
parola  dell'operazioDe  da  compiere  ;  quale  si  sia  il  risjltato  da  ottenersi ,  sono  le  regole 
(iella  sua  esecuzione  che  bisogna  stabilire  e  dimostrare.  E  questo  appunto  ò  i!  piano  del- 
l'opera. Ogni  operazione  é  preceduta  nella  descrizione  dei  punti  anatomici  più  importanti, 
e  Toperazione  descritta  che  ò  sempre  una  sola  e  cioè  quella  di  elezione  dello  scrittore,  é 
semprd  accompagnata  da  dimostrazioni  grafiche  mercè  delle  figure  numerose  accuratamente 
eseguite.  Scritta  quest'opera  per  gli  studenti  io  la  ritengo  preziosa  anche  per  i  chirurghi 
provetti. 

A.  Ceccubrelli. 

Tripiér.  —  Traité  d'Anatomie  pathologlque  generale.  Masson  et  C.  Paris.  1904. 
(^^uesto  libro  di  più  di  mille  pagine  e  ricco  di  belle  ligure  é  il  frutto  di  venti  anni  di  in- 
segnamento nella  Scuola  di  Lione.  La  base  del  lavoro  è  nelle  due  atTcrmazioni  del  Bichat, 
('  cioè  che  noi  siamo  in  un'epoca  nella  quale  l'Anatomia  Patologica  deve  prendere  un  nuovo 
iiìcreniento,  e  poi  che  «  importa  che  i  fenomeni  patologici  siano  consider.i'j  in  realtà  come 
i  fenomeni  l)iolo<^Hci  diversamente  modificati  nella  loro  continuazione,  e  che  gli  ìnseìrnameoti 
•lell'anatomia  patologia  siano  costantemente  applicati  alla  fisiologia  patologica  ed  alla  cli- 
nica ».  Ora  il  concetto  che  l'anatomia  patologica  ó  la  base  fondamentale  della  medicina,  e 
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eb«  dey*e8tere  conosciaU  bene  da  tatti ,  la  quanto  non  dev*  essere  solo  una  prerogativa 
dello  scienziato  il  conoscerla  beoe,  ma  un  corredo  necessario  anche  per  il  medico  pratico- 
In  quanto  non  può  bene  conoscere  il  malato  se  non  conosce  anche  le  altera/ioni  anatomo- 
patologiche,  conduce  al  bisogno  di  libri  i  quali  siano  utili  non  solo  agli  stadeoti  ,  ma  a 
tatti.  Ora  il  volarne  del  Trìpiér  corrisponde  allo  scopo  perché  nono  una  banale  compila^ 
zione«  ma  il  fratto  dell^osservazione  personale. 

L*opera,  divisa  in  quattro  parti,  e  cioè  una  prima  che  studia  le  generalità  relative  ali» 
patologia  ed  airaoaiomia  patologica,  e  quindi  prende  in  coniideraz*one  Torig  ne  degli  ele- 
menti cellulari  in  tessuti,  la  patogenia  delle  lesioni,  lo  stato  patologico  e  U  classificazione; 
una  seconda  in  cui  sono  studiate  le  condizioaì  patologiche  dei  tessuti  senza  cambiamento- 
nelle  loro  strattare  e  cioó  Tipertrofia,  TatroHa,  lo  stato  adiposo  degit  elementi  cellulari 
dei  tessuti  e  la  neorosi  ;  una  terza  nella  quale  illustra  V  iofìammasione  e  vi  aggiunge  la 
tubercolosi  e  la  sifilide  ;  una  quarta  in  cui  sodo  descritti  i  tumori. 

B  tutta  Peperà  ò  scritta  con  chiarezza  non  cornane,  in  modo  da  renderla  uno  dei  libri 
più  pregevoli  neirargomento. 

A.  Ceccherklli. 

MoYNAC.  —  Eie  mente  de  Pathologie  et  de  Glinique  Ghirurgicales.  Parìa. 
Steinheil  1903.  Qaest*  opera  io  breve  volgere  di  anni  é  ginnta  alla  sua  ottava  edizione. 
E  questo  il  migliore  degli  elogi  che  può  essere  fatto  air  Autore.  È  un  libro  elementare, 
perché  scritto  per  gli  studenti.  È  indispensabile,  scrìve  T  Autore,  di  pone  del  metofio  in 
questo  studio:  il  primo  ponto  ed  il  più  importante  consistH  nel  dare  alPeducazione  chi- 
mrgìca  una  base,  di  valersi  del  patrimonio  scientifico  foodamentale  che  accresceranno  senza 
limite  lo  studio,  l'osservazione  e  Pesperienza  ;  senza  questo  metodo,  il  lavoro  é  senza  at- 
trattive ;  senza  questa  base  dà  pochi  resultati.  £  TAutore  ha  perfettamente  ragione. 

Il  Moynao  per  meglio  aggiungere  il  suo  scopo  ha  aumentata  la  noie  dell'opera  e  Tha 
divisa  in  3  volumi,  e  cioè:  1.**  Chirurgia  dei  tessuti  ;  2.**  Chirurgia  del  cranio  del  tronco 
e  degli  arti;  3.**  Chirurgia  speciale.  Oto-laringologia,  Oftalmologia,  Organi  genitali  ed  ori- 
narìi. 

È  qualche  cosa  più  dì  un  minuale  :  é  un  trattato  compendiato  bene  scritto,  ordinato' 
•  chiaro,  e  per   conseguenza  ha  raggiunto  il  suo  scopo  di  essere  utile  agli  studenti,   per 
i  quali  fu  composto.  A.  Cecchbrblli. 

Zabluoowskt.  —  Technique  du  M assale .  Paris.  Steinheil  1904.  È  la  traduzione 
fatta  da  Zaguelmann  sulla  seconda  Edizione  Tedesca.  È  ormai  noia  l'importanza  che  ha 
acquistato  il  massaggio  m  Terapia  perché  non  si  comprenda  subito  quanto  utili  sìeno  og- 
gidì i  libri  che  ne  illustrano  scientificamente  la  tecnica.  Il  libro  del  Prof.  Zabludowski  di 
Berlino  ò  certamente  uno  dei  più  completi  e  dei  migliori  perché  basato  soir esperienza 
personale  e  cementato  da  quelle  nozioni  di  fisiologia  e  di  patologia  che  sono  opportuno 
e  necessario.  Le  figure  che  vi  sono  unite  illustrano  la  descrizione  che  in  tal  modo  é  com- 
pleta e  più  chiara.  È  un  libro  bello  ed  utile. 

A.  Cecchbrblli. 

Il  Prof.  Jaboulat  dell*  Unive!*sità  di  Lione  pubblica  in  un  volume  edito  da  Storck 
tQttele  lezioni  tenute  alla  Clinioa  Ghirargioa  dell'Hotel  Dieu  durante  l'anno 
•oolastioo  1902-1903.  Tutte  sono  ricavate  da  casi  clinici  avuti  in  cura.  La  loro  forma 
é  concisa,  e  risponde  benissimo  allo  scopo  :  presentare  ì  fatti,  e  spiegare  le  malattie  senza 
digressioni  teoriche.  E*  nn  libro  che,  appunto  perché  pratico,  e  frutto  di  esperienza  per* 
sonale  può  essere  letto  con  mollo  profitto  da  tutti  i  medici. - 

A.  Cbcchbuelli. 

Il  prof.  MoNpROPiT  ha  dato  alle  stampe  un  prezioso  libro  sulla  gastro-enterosto- 
mia.  Fa  parte  delle  Raccolte  dell'  Istituto  di  Bibliografie  di  Parigi.  In  un  primo  capitolo 
dà  i  dati  generali  suU'cperazione,  nel  secondo  ne  fa  la  storia  accuratain  altri  capitoli  ri> 
ferìace  tutti  i  varii  processi  di  gastro-enterostomia,  e  infine  la  sua  statistica  di  150  opera- 
zioni praticate  con  varii  processi. 

Il  libro  é  ottimo  e  merita  tutta  rattenzìone  del  pubblico  medico,  da  cui  ne  potrà  ri> 
carare  utili  vantaggi. 

A.  Cecchbrblli. 

Un  utile  libro  dal  titolo  :  «  Trattamento  ohirurgioo  delle  nefriti  mediche  » 
ci  porge  il  PottSiion  coi  tipi  di  Bailliére  et  Fils  II  trattamento  chirurgico  delle  nefriti 
mediche  ha  tatt'a  prima  provocata  la  diffidenza   dei  medici  ;  ma  i  risultati  ottenuti  nelle 
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neiViti  infettive  aoate  e  nelle  nefriti  croniche  hanno  finito  per  trionfare;  tale  qolstione  h» 
Buacìtato  in  qoesti  ultimi  tempi  delle  esperienze  molto  interessanti  e  sollevato  delle  disco»* 
eioni  da  parte  dei  clinici  i  più  competenti.  Il  Pouseoa  consacra  questo  piccolo  volume  al 
trattamento  operatorio  delle  nefriti  contro  le  quali  solo  i  mezxi  medici  erano  diretti  ;  egli 
espooe  dapprima  le  teorie  che  hanno  condotto  ad  iotervenire  nelle  nefriti  mediche;  passa 
in  rivista  la  nefrectomia  e  la  nefrotomia  nell^  nefriti  acute  e  nelle  nefriti  croniche^  4101  la 
nefrolisi  e  la  nefìf#capiMilectomia.  Viene  poi  lo  studio  clinico  degli  interventi  chirurgici 
nelle  nefriti  mediche,  risultati  immediati  e  lontani,  iodicaziooi  e  contro-indicazioni  opera- 
toria ,  cura  dei  dolori ,  delle  ematurie  e  degli  accidenti  uremici.  È  in  sostanza  un  libre 
ricco  di  ammaestramenti  e  che  potr*  esser»  letto  con  molto  profitto. 

A.  CBCCBBnBLLI. 

11  D.  Froussard  antico  intemo  degli  ospedali  di  Parigi  pubblica  coi  tipi  di  Mafoine 
soll'entero-oolite  maoo-xnembraQOsa,  una  piccola  op^ra  eminentemente  pratica , 
-che  permetterà  ai  pratici  di  trovare  facilmente ,  senza  annoiarsi  in  dettagli  inutili  .  tatti 
gli  insegnamenti  necessari  per  assicurare  la  sua  diagnosi  nei  casi  ditiìcili  e  per  istituire 
tana  terapia,  che  riposi  su  dati  patogenetici  giudiziosi  e  per  conseguenza  veramente  ef- 
Locaci.  A.  Cbcchb&blli. 

Bibliografia  Boientifloa.  La  libreria  Bailliére  et  fils  di  Parigi  pubblica  un  cata- 
logo generale  dei  libri  di  soienza  comprendeati  Tannuncio  dettagliato  per  ordine 
.alfabetico  dei  nomi  d'autori  di  circa  5  000  opere  di  medicina,  storia  naturale,  agricoltura, 
veterinaria,  fisica,  chimica,  tecnologia,  industria  con  la  data  di  pubblicazione  ,  il  formato 
il  numero  delle  pagine,  delle  figure  e  delle  tavole.  Una  tavola  metodica  di  17  pagine  dA 
inoltre  T  indicazione  dei  principali  autori  che  hanno  scritto  su  più  di  1500  soggetti  rife- 
•rentesi  alle  scienze. 

Questa  bibliografia  indispensabile  a  tutti  i  lavoratori,  sarà  inviata  gratis  e  franco  a 
tutti  quelli  che  ne  faranno  domanda  a  Bailliére  e  fils ,  con  cartolina  postale  doppia  (ri- 
. sposta  pagata). 


CBOHACA. 

È  aperto  il  conoorso  al  premio  Umberto  I.  Questo  premio,  di  L.  3500,  verrà 
assegnato,  secondo  il  deliberato  del  Consiglio  Provinciale  di  Bologna,  e  alla  mi- 
gliore opera  od  invenzione  ortopedica  ».  A  tale  conoorso  possono  prendere  parte 
medici  italiani  e  stranieri.  Le  modalità  del  concorso  e  dell'assegnazione  del  pre- 
mio sono  fissate  da  apposito  regolamento,  ohe  sarà  inviato  a  chi  ne  facpia  ri- 
chiesta. La  domanda  di  concorso  dovrà  essere  rivolta  al  Presidente  dell'  Istituto 
Rizzoli  in  Bologna.  Il  concorso  si  chiude  il  31  Dicembre  1904. 

Bologna,  1.*  Gennaio  1904. 

Il  Presidente 
Rodolfo  Silvanl 


Prof.  ANOitliiA.  ChjOGrijitiuiLLl,  D'.reuore  —  Pafiua,  otraia   V'ituno  ti^inanuele. 
MI3SAGLIA  GIUSEPPE,  gerente  responsabile. 
Stabilimenti  riuniti  delle  ARTI  GRAFICHE.  Corso  Magenta  N.  48,  Milaocw 
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•X 

Di  un  nuovo  processo  operatorio 

PER    LA 

CURA  RADICALE  DELL'  ERNIA  OMBELICALE 

PER    IL 

Dott.  FRANCESCO  FABRIS 

Direttore  e  Chirurgo  Primario  dell'Ospedale  di  Moniecchio-¥nQÌlia 


Ad  onta  che  la  cura  radicale  dell' ernia  ombelicale  rimanga 
sempre  addietro  in  perfezione  alla  cura  delle  altre  ernie,  voglio 
dire  dell'ernia  inguinale  e  della  crurale,  pure  essa  ha  fatto,  in  questi 
ultimi  trentanni,  grandi  passi  sulla  via  del  progresso. 

È  vero  che,  già  fino  dall'epoca  antecedente  a  Celso,  si  operavano 
le  ernie  ombelicali,  ma  è  pur  vero  che  per  tutto  il  XVIII  secolo 
e  il  principio  del  XIX  la  cura  cruenta  fu  abbandonata  per  cedere 
il  posto  alle  varie  fasciature  e  a  processi  meno  gravi ,  ma  il  più 
delle  volte  inefficaci,  quali  l'agopuntura,  l' invaginazione ,  la  lega- 
tura, ecc.  In  quest'epoca  i  chirurghi  consideravano  l'intervento  ope- 
ratorio nell'ernia  ombelicale,  come  una  cattiva  azione. 

Fu  'dopo  il  cominciamento  del  XIX  secolo  che  la  cura  radicale 
risorse,  sebbene  timida  e  incerta,  giacché  i  chirurghi  di  questo  tempo 
non  erano  soltanto  preoccupati  di  opporsi  alla  probabile  ed  in  allora 
molto  facile  riproduzione  dell'ernia,  bensì  di  evitare  l'introduzione 
dei  microrganismi  nella  cavità  addominale,  la  cui  apertura  era  assai 
^pericolosa  a  quell'epoca. 

Oken  anzi,  a  questo  proposito,  consigliò  nel  1818  di  legare  il 
i<acco  dell'ernia  ombelicale  dopo  avere  ridotto  l'intestino  e  l'epiploon. 

Più  tardi  Gutzeit  nel  1846  e  Hutin  nel  1853  preconizzarono 
la  resezione  del  sacco  per  ottenere  un'occlusione  completa  del  canale 
erniario. 

Schulz  nel  1859,  Richet  nel  1860,  Foucher,  Champenon  nel  1876 
tentarono  tutti  con  diversi  mezzi  e  in  ispecie  suturando  Tepiploon 
all'anello,  di  obliterare  il  meglio  possibile  il  foro  erniario.  Ma  i 
loro  metodi  non  ebbero  successo,  in  primo  luogo  perchè  l'epiploon 
può  sempre  attirare  l'intestino  e  quindi  favorire  la  riproduzione  del- 
l'ernia,  in  secondo,  perchè  quello,  ricco  di  grasso,  si  atrofizza  e  non 
adempie  all'ufficio  destinatogli. 

Più  tardi  Scheaf,  Nicaise,  Polaillon,  con  migliore  successo,  imi- 
tarono quel  metodo. 

Clinica  Chirurgica.  ^-^  IV*         -. 

Digitized  by  VjOOQIC 


'i^' 


282  FRANCESCO   FABRIS. 

Le  Dentu  insiste  sulla  necessità  di  suturare  l'anello  ombelicale 
per  prevenire  lo  spargimento  del  liquido  nell'addome.  Questa  pra- 
tica fu  eseguita  per  la  prima  volta  in  Francia  da  Polaillon,  in  Ger- 
mania da  Geissel. 

In  tutto  questo  tempo  però  non  si  operavano  che  le  ernie 
strozzate.  Levare  lo  strozzamento,  preservare  il  peritoneo  dall'in- 
vasione dei  microrganismi,  ecco  le  preoccupazioni  degli  operatori 
d'allora. 

Il  primo  tentativo  di  cura  radicale  d'ernia  ombelicale,  non'  stroz- 
zata, fu  fatto  da  Barwell  nel  1862.  Esso  preconizzò  l'intervento 
cruento  consistente  nell'aprire  il  sacco,  ridurre  i  visceri  e  suturare 
l'anello. 

Fu  solo  còU'avvento  dell'antisepsi  che  la  cura  radicale  dell'ernia 
ombelicale  venne  perfezionata  ed  accettata  da  quasi  tutti  i  chirurghi 

Rossander  nel  1898  praticò  per  il  primo  l'operazione,  sotto  l'egida 
del  metodo  di  Lister.  Egli,  dopo  aver  aperto  il  sacco  e  ridotto  l'in- 
testino e  il  peduncolo  dell'epiploon,  praticò  la  legatura  e  la  rese- 
zione del  sacco,  quindi  suturò.  Il  malato  guari  di  prima  intenzione. 

Dopo  di  lui  Schede  fece  la  stessa  operazioue  coll'aggiunta  della 
sutura  dell'anello. 

Jules  Boeckel,  Socin,  Terrier,  Championnière,  Koeberlè,  Segond, 
tutti  s'adoperarono  per  il  miglioramento  della  cura  radicale  dell'ernia 
ombelicale. 

Paolo  Berger  consiglia  di  fare  una  sutura  profonda  col  filo 
d'argento  e  di  comprendere  tutto  lo  spessore  della  parete  addomi- 
nale come  quella  che  s'impiega  nella  ovariotomia,  sutura  alla  quale 
s'aggiungono  più  punti  superficiali  intermediari. 

Lepage  dichiara  che  la  cura  radicale  dell'  ernia  ombelicale  è 
contro- indicata  solamente  nei  vecchi,  nei  tisici,  nei  diabetici,  ecc. 

Condamin  s'ispira  al  processo  di  Championnière  riguardo  alla 
sutura,  ma  l'originalità  del  suo  metodo  è  costituita  dall'onfalec- 
tomia  fibrosa  che  costituisce  il  primo  tempo  dell'operazione. 

In  Inghilterra  nel  1883  Lawson-Tait  aveva  già  praticato  la 
cura  radicale  dell'ernia  in  questione  col  ravvivamento  e  la  sutura 
dell'anello  come  complemento  della  chelotomia. 

Ward,  Banks  (il  quale  si  serve  del  sacco  per  otturare  l'orificio 
ombelicale)  Barker,  Tordan,  furono  seguaci  della  pratica  di  Tait. 

In  Germania  Leisrinck  preconizza  l'estirpazione  e  l'incisione 
della  pelle,  ma  non  fa  allusione  alla  sutura  dell'anello. 

Czerny  nel  1888  pubblica  un  fatto  di  cura  radicale  in  seguito 
ad  una  chelotomia  ombelicale. 

Infine  nel  1890  Sanger  scrive  sulla  cura  radicale  dell'ernia 
ombelicale  non  strozzata. 

Su  17  casi  pubblicati  dall'autore  vi  è  un  solo  decesso.  Si  ebbero 
però  7  recidive. 
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Oggi  Toperazione  della  cura  radicale  dell'ernia  ombelicale  com- 
prende essenzialmente  8  tempi. 

1.^  L'incisione  della  pelle;  2.°  apertura  del  sacco  ;  3."*  tratta- 
mento dell'epiploon;  4.°  riduzione  dei  visceri;  5.^  trattamento  del 
sacco:  6.^  trattamento  dell'orificio  erniario;  7.^  sutura  della  ferita; 
8.^  fasciatura. 

Ma  prima  di  continuare  nella  descrizione  del  metodo  odierno, 
dirò  due  parole  d'anatomia  della  parte. 

La  regione  dell'ombelico  presenta  una  faccia  cutanea  ed  una 
peritoneale.  La  prima  è  notevole  per  la  presenza  della  cicatrice  om- 
belicale, la  seconda  per  l'esistenza  di  quattro  cordoni  che  partono 
da  essa.  Uno  di  questi  cordoni,  la  vena  ombelicale,  si  dirige  in  alto, 
airindietro  e  a  destra  ;  gli  altri  tre  si  dirigono  in  basso  :  uno,  me- 
diano e  verticale,  l'uraco  ;  gli  ultimi  due  laterali  ed  obliqui,  le  arterie 
ombelicali. 

Si  riscontrano  condizioni  anatomiche  assai  differenti  da  quelle 
che  si  verificano  nell'ernia  inguinale  e  crurale,  nell'ernia  ombelicale. 

Qui  ritroviamo  solo  una  porta  erniaria  che  è  costituita  dalla 
cicatrice  ombelicale;  il  tragitto  ernioso  è  compreso  fra  detta  aper- 
tura e  il  fondo  del  sacco.  Esso  ha  un  andamento  tutto  esterno  e 
sottocutaneo,  non  ha  pareti  fisse  ed  è  più  o  meno  lungo  a  seconda 
della  grandezza  dell'ernia.  Equivale  a  ciò  che  nell'ernia  inguinale 
rimane  al  davanti  dell'anello  esterno. 

Ritorniamo  ora  al  nostro  primo  argomento;  intratteniamoci  cioè 
sulle  varie  manovre,  delle  quali  si  compone  il  metodo  per  la  cura 
radicale  dell'ernia  ombelicale,  oggi  universalmente  accettato. 

È  dalla  diversa  maniera  di  comprendere  e  d'eseguire  dette  ma- 
novre che  sono  nati  i  vari  processi,  i  quali  si  possono  dire  tanti 
quanti  sono  gli  operatori. 

La  maniera  di  trattare  l'epiploon,  il  sacco,  l'orificio  erniario  e 
la  sutura  sono  i  capi  saldi  che  differenziano  i  diversi  processi. 

L'incisione,  l'apertura  del  sacco^  la  riduzione  dei  visceri  hanno 
un'importanza  secondaria. 

La  forma,  la  direzione,  la  lunghezza  dell'incisione  cutanea,  il 
modo  d'apertura  del  sacco,  non  costituiscono  certo  dei  processi  distinti 
meritevoli  di  menzione.  L'essenziale  è  di  fare  l'apertura  suffìcente- 
mente  lunga,  in  modo  che  l'orificio  erniario  sia  facilmente  approda- 
bile.  Quanto  all'apertura  del  sacco  bisognerà  procedere  con  precau- 
zione; ricordarsi  che  la  pelle  è  di  una  sottigliezza  estrema,  che 
sacco  e  pelle  sono  intimamente  uniti  e  che  possono  esistere  aderenze 
fra  sacco  e  intestino. 
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Il  trattamento  deirepiploon  può  esser  fatto  in  sei  mauiei-e 
diverse.  Bisogna  ricordare  però  che  se  è  aderente,  si  devono  prima 
di  tutto  staccare  le  aderenze. 

L'epiploon  può  venir  resecato;  esser  ridotto  direttamente;  può 
esser  resecato  simultaneamente  al  sacco,  previa  legatura  fra  l'epi- 
ploon e  il  sacco;  può  esser  resecato,  invece  di  ridotto,  e  lasciato 
aderente  al  colletto  del  sacco,  oppure  fissato  all'angolo  superiore 
della  ferita,  come  fece  Nicaise. 

Si  può  infine  suturare  coU'anello  erniario  come  fecero  Foucher 
(nel  18(56),  Scheaf,  Polaillon  nell'intento  di  assicurare  la  chiusura 
dell'orificio  erniario. 

Un  ultimo  processo,  quello  di  Desprès,  consiste  nel  comprendere 
il  peduncolo  epiploico  nella  sutura  profonda. 

Ma  il  più  usitato  è  quello  di  resecare  l'epiploon  e  ridurlo  nel- 
l'addome, processo,  non  usato  prima  dell'era  antisettica. 

La  riduzione  degli  intestini,  facilissima,  se  si  tratta  di  erma 
non  strozzata  e  d'un  orificio  abbastanza  largo,  necessita  di  sbriglia- 
mento antecedente  dell'anello  nei  casi  di  ernia  strozzata  o  d'orificio 
stretto  (lo  sbrigliamento  deve  operarsi  sulla  parte  superiore  a  sinistra 
dell'anello,  che  in  questo  punto  è  sprovvisto  di  vasi).  In  certi  casi, 
come  consiglia  Terrier,  saranno  necessari  sbrigliamenti  multipli  come 
nelle  ernie  inguinali  e  crurali.  Nel  caso  che  si  cadesse  sopra  un 
intestino  gangrenato,  si  farà  come  per  le  altre  ernie. 

Il  trattamento  del  sacco  è  importantissimo.  Esso  è  da  principio 
isolato  fino  al  di  là  del  colletto,  poi  è  suturato  o  legato  e  finalmente 
resecato.  Quest'  estirpazione  serve  a  modificare  la  condizione  del 
canale  erniario  e  togliere  la  predisposizione  dell'ernia,  ossia  impedire 
lo  scivolare  dell'intestino. 

Ma  non  basta  questa  condizione  per  scongiurare  la  recidiva. 

Bisogna  altresì  trovare  il  sostegno  che  verrà  al  posto  dell'ernia 
distrutta  a  sopportare  lo  sforzo  dei  visceri.  Questo  si  ottiene  col 
trattamento  speciale  dell'orificio  erniario  e  colla  riunione  della  ferita. 

Due  metodi  vi  sono  per  il  trattamento  dell'orificio  erniario.  Il  1.'' 
consiste  nel  suturare  l'anello  ombelicale  prima  ravvivato.  È  il  metodo 
di  Tait,  Championnière  e  Sanger.  Il  2.^  consiste  nel  resecare  l'om- 
belico fibroso  e  cutaneo  e  nel  trattare  la  ferita  come  una  ferita  di 
laparotomia.  Questo  processo  è  di  Condamin  ed  è  stato  modificato 
da  Le  Dentu  e  semplificato  da  Boechel. 

Quanto  alla  riunione  della  ferita,  è  la  sutura  a  piani  Faccettata 
quasi  unanimemente  (qualche  chirurgo  però  si  contenta  d'un  sol  piano 
di  sutura  abbracciante  tutto  lo  spessore  della  parete  addominale  com- 
preso il  peritoneo).  Cosi  fa  Routier. 

Quanto  alle  precauzioni  antioperatorie,  al  drenaggio,  alla  fascia- 
tura, cose  di  capitale  importanza  per  la  buona  riuscita  dell'opera- 
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rione,  dirò  solo  che  oggi  sono  troppo  note  a  tutti,  e  non  meritano 
quindi  menzione  speciale. 

M'intratterrò  invece  sui  principali  processi  particolari  attual- 
mente impiegati»  dicendo  poscia  di  un  metodo  mio  speciale  e  degli 
ottimi  risultati  con  esso  ottenuti,  non  avendo  mai  constatato,  nei 
molti  casi  di  ernia  ombelicale  da  me  operati  e  che  renderò  palesi 
m  questo  mio  lavoro,  alcuna  recidiva.  (Si  noti,  come  la  storia  mo- 
strerà, che  non  pochi  de'  miei  operati  hanno  subita  l'operazione  da 
molti  anni). 

I  processi  dei  quali  farò  menzione  vanno  divisi  in  due  cate- 
gorie. La  prima  comprende  quelli  che  s'attengono  alla  sutura  del- 
l'anello; la  seconda  comprende  i  processi  che  s'attengono  alla  rese- 
rione  dell'ombelico  fibroso  e  cutaneo,  ossia  all'onfalectomia. 

Prima  categoria.  —  Processo  di  Socin,  —  Esso  comprende: 
L'apertura  del  sacco;  la  resezione  dell'epiploon,  frammentato  prima 
in  pia  fasci  legati  con  filo  di  seta,  la  riduzione  dei  peduncoli  e 
degli  intestini,  la  dissezione,  l'isolamento  e  l'estirpazione  totale  del 
sacco,  il  ravvivamento  dell'anello  ombelicale,  la  sutura  della  ferita 
a  tre  piani   comprendenti  il  peritoneo,   l'orificio  fibroso  e  la  pelle. 

Processo  ài  Lawson-  Tait.  —  Con  questo  si  fa  una  larga  aper- 
tura del  sacco,  la  legatura  e  resezione  dell'epiploon,  la  riduzione  del- 
rintestino,  il  ravvivamento  dei  bordi  dell'anello,  e  la  sutura  di  questi 
bordi  con  sopraggitto  di  seta.  Si  distingue  da  quello  di  Socin  perchè 
in  esso  il  sacco  invece  d'esser  legato  è  suturato. 

Processo  di  Tait-Sànger.  —  La  modificazione  proposta  da  questi 
autori  consiste  nello  sdoppiamento  dell'anello  erniario.  L'anello  fibroso 
resta  cosi  diviso  in  due  parti;  un  piano  fibro-peritoneale  e  un  piano 
fibro-cutaneo.  Lo  sdoppiamento  è  eseguito  dopo  !a  liberazione  del  con- 
tenuto del  sacco  e  la  resezione  dell'epiploon. 

I  due  piani  dell'anello  sono  poi  riuniti  con  una  sutura  alla  seta. 
Sànger  condanna  assolutamente  il  catgut.  Egli  reseca  in  seguito  il 
sacco,  compreso  l'ombelico  fino  al  livello  della  pelle  normale. 

Termina  l'operazione  con  una  stretta  sutura  dei  tegumenti,  ser- 
vendosi ugualmente  della  seta,  sutura  che  lascia  in  posto  per  molto 
tempo. 

Applica  poscia  la  fasciatura  con  una  palla  di  cuoio  che  fa  poi 
sempre  portare. 

I  vantaggi  di  questo  processo  sono  dati  dalla  sutura  del  piano 
fibro-peritoneale,  la  quale  determina,  nella  cavità  peritoneale,  la  pro- 
duzione di  una  cresta  mediana  della  parete,  che  divide  lo  sforzo  dei 
visceri  contro  la  parete  in  due  correnti  laterali,  rispettivamente 
all'ombelico. 

Processo  di  Championnière.  —  Con  esso  si  pratica  la  dissezione 
del  sacco  assottigliato  fino  al  di  là  dell'orificio  ombelicale  e  si  fa  la 
sutura  della  parete  a  tre  piani. 
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1^1  L'autore,  quando  l'epiploon  è  aderente,  fende  largamente  rori- 

^'  ficio  erniario  ed  arriva  cosi  sull'epiploon  libero  nel  ventre.  Lo  stira 

in  fuori  e   arriva  a  distaccare  tutto  l'epiploon  contenuto  nel  sacco. 

Staccato,  lo  pone  su  compresse  antisettiche  e  lo  divide  in  fram- 
menti, praticando  poscia  la  legatura  a  catenia  delle  diverse  porzioni. 
Quindi  fa  la  dissezione  del  sacco  fino  al  di  là  del  colletto,  che  egli 
poi  chiude  con  legatura  doppia  o  multipla  a  seconda  del  suo  volume. 

Poi,  pratica  Tonf alectomia ,  che  egli  dice  esser  quasi  sempre 
necessaria  durante  la  dissezione  del  sacco. 

La  sutura  comprende  un  piano  sieroso  e  un  piano  fibroso.  Cham- 
pionnière  la  pratica  col  catgut  e  preferìsce  i  punti  separati  al  soprag- 
gitto. La  riunione  della  pelle  l'eseguisce  con  dei  punti  di  sutura  pro- 
fonda alternati  a  dei  punti  superficiali.  L'operatore  applica  spesse 
volte  il  drenaggio. 

Processo  di  Terrier.  —  Esso  è  analogo  al  precedente,  differisce 
solo  in  questo,  che  Terrier,  per  meglio  suturare,  modifica  la  forma 
anulare  dell'anello  fibroso,  in  ellittica. 

Processo  di  Routier.  —  Anche  questo  è  simile  a  quello  di  Cham- 
pionnière,  fatta  eccezione  della  sutura,  la  quale  comprende  tutto  lo 
spessore  della  parete  addominale,  non  escluso  il  peritoneo.  L^autore 
trova  più  vantaggioso  resecare  porzione  della  pelle  che  copre  l'ernia, 
giacché,  per  la  sua  sottigliezza,  è  facile  a  gangrenarsi. 

Processo  di  Gersunt/.  —  Il  Gersuny  incide  la  cicatrice  ombe- 
licale, distacca  il  sacco  dal  tessuto  cellule-grassoso  e  lo  apre  ;  riduce 
i  visceri  erniati,  resecando,  se  occorre,  l'omento  ;  asporta  il  sacco, 
sutura  il  peritoneo  in  corrispondenza  dell'orificio  erniario  e  sutura 
questo.  Prolunga  poscia  l'incisione  cutanea  in  basso,  lungo  la  linea 
alba,  incide  la  guaina  dei  retti  lungo  il  margine  mediano,  distacca 
le  inserzioni  tendinee  della  guaina  onde  rendere  sufficentemente 
spostabili  i  muscoli  e  ravvicinarli  senza  tenderli  di  soverchio. 

Sutura  il  piano  muscolare,  quindi  la  cute. 

Processo  di  Quénu.  —  Il  Quénu  sutura  prima  il  peritoneo, 
piuttosto  lontano  dalF anello;  quindi,  con  un'incisione  circolare  od 
ellittica,  taglia  la  guaina  dei  retti.  In  tal  modo  forma  due  labbra 
aponeurotiche,  una  interna  e  l'altra  esterna.  Sutura  allora  insieme 
le  due  labbra  interne  (destra  e  sinistra)  e  forma  così  un  primo  piano 
di  sutura.  Ciò  fatto  scolla  per  una  certa  estensione  i  muscoli  retti 
dalla  loro  guaina  e  tenendo  calcolo  che  in  corrispondenza  dell'om- 
belico i  muscoli  retti  sono  attraversati  da  due  intersezioni  aponeu- 
rotiche, che  ne  intessono  come  le  fibre,  affronta,  mediante  la  sutura, 
detti  muscoli. 

Stabilito  tale  strato  muscolare,  sutura  le  due  labbra  esterne  del 
foglietto  anteriore  della  guaina  dei  retti  onde  riprodurre,  con  un 
sostegno  solido,  la  parete  addominale. 
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Processo  Biondi,  —  Il  Biondi  circoscrive  Ternia  come  un  tumore 
in  mezzo  a  due  tagli  semiellittici.  Isola  il  sacco  e  la  porta  erniaria, 
apre  la  ^aina  dei  retti  sulla  linea  mediana,  prepara  il  lembo  apo- 
neurotico  anteriore  lasciando  il  posteriore  aderente  al  peritoneo  ed 
isola  per  lunga  estensione  i  retti  dalle  loro  guaine.  Apre  il  colletto 
del  sacco,  osserva  i  visceri,  li  isola,  asporta  l'omento  aderente,  recide 
il  sacco  insieme  alla  porta  erniaria  ed  alla  pelle  circostante  alia 
cicatrice  ombelicale,  mentre  di  pari  passo  fa  la  sutura  dei  lembi 
peritoneali  e  delle  lamine  aponeurotiche  posteriori  dei  retti,  rimaste 
aderenti. 

Alla  sutura  trasversale  dei  lembi  peritoneali  e  delle  lamine 
posteriori  delle  guaine,  fa  seguire  quella  longitudinale  dei  retti  e 
la  trasversale  delle  lamine  anteriori.  Fa  quindi  la  sutura  della  pelle, 
nello  stesso  senso  di  quella  dei  muscoli,  in  modo  che  mai  due  suture 
di  seguito  abbiano  a  cadere  nella  stessa  direzione. 

Processo  Duriac.  —  Incisione  ellittica,  che  circoscrive  il  tumore 
erniario  alla  sua  base.  Dissecata  la  pelle  ed  il  connettivo  sotto- 
stante sì  a  destra  che  a  sinistra,  l'autore  scopre  l'aponeurosi  di  cia- 
scun retto  ed  inciso  il  foglietto  anteriore  lungo  il  margine  interno 
di  ciascun  muscolo,  ottiene  due  bordi  muscolari  liberi,  che  è  possi- 
bile avvicinare.  Ciò  fatto  anteriormente  e  posteriormente,  stacca 
ciascun  muscolo  dalle  sue  inserzioni  aponeurotiche  alla  guaina,  tira 
in  fuori  i  muscoli  e  con  un  colpo  di  bisturi  fa  la  sezione  trasver- 
sale e  totale  di  essi.  In  tal  modo  si  ottengono  quattro  capi  musco- 
lari, dipendenti  dai  muscoli  retti  tagliati. 

Sutura  il  capo  superiore  del  muscolo  di  destra  con  il  capo  infe- 
riore del  muscolo  di  sinistra  ed  il  capo  superiore  del  muscolo  di 
sinistra  con  il  capo  inferiore  del  muscolo  di  destra. 

Duriac  ha  cura  di  praticare  l'incisione  trasversale  a  livello  di 
una  delle  inserzioni  aponeurotiche  che  esistono  nel  corpo  nel  muscolo, 
onde  con  i  fili  di  sutura  non  dissociare  le  fibre  e  tagliare  il  corpo 
carnoso  del  muscolo.  Per  consolidare  la  parete  sutura  il  bordo  esterno 
deirx  risultante  dall'incrocio  dei  retti  al  bordo  esterno  di  ciascuna 
guaina  aperta.  Termina  l'operazione  suturando  le  due  labbra  del 
foglietto  anteriore,  onde  ricostruire  la  guaina  aponeurotica.  Per  tema 
che  il  metodo  non  fosse  coronato  da  buoni  risultati,  come  ad  es.  che 
la  sutura  muscolare  non  fosse  seguita  da  perfetta  riunione  o  fosse 
avvenuto  un  allungamento  della  cicatrice  dopo  la  consolidazione  mu- 
scolare ,  Duriac  modificò  il  suo  primitivo  processo  con  altro  che 
chiamò,  invece  di  processo  dell'incrociamento  totale  dei  retti,  pro- 
cesso deirincrociamento  parziale  dei  retti. 

Seconda  categoria.  —  In  tutti  i  processi  antecedenti,  l'anello 
ombelicale  è  rispettato;  è  già  molto  che  in  qualche  processo  se  ne 
taglino  i  bordi  per  favorirne  la  riunione. 
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Tale  metodo  è  assai  difettoso  perchè  non  garantisce  contro  la 
recidiva.  E  infatti  Fanello  fibroso  si  presta  molto  male  alla  riunione 
avendo  i  suoi  bordi  spesse  volte  assottigliati  e  poco  resistenti  ed 
essendo  esso  sovente  rigido,  poco  elastico  e  assai  largo. 

L'idea  di  resecarlo  completamente  doveva  dunque  venire  alla 
mente. 

^0':     .  Pì^ocesso  di  Keen.  —  Keen  per  il  primo  esegui  quest'opera- 

f^^{,j.''-       zione.  Egli  tolse  l'ombelico  e  riunì  la  parete  come  nella  laparotomia- 
1^^^  Processo  di  Condamin.  —  Questi  fa  un'incisione  doppia  intorno 

^(^  all'ombelico  (3  o  4  centimetri  al  di  sopra  e  al  disotto  di  esso).  Ese- 

^-  guisce  poi  le  altre  manovre  necessarie,  passa  due  grossi  fili  metal- 

I       r         liei  alle  due  estremità  dell'incisione  per  tendere  la  parete  ed  avvi- 
;T  cinare  i  piani  di  sutura. 

.|  Questa  comprende:  1.*^  la  sutura  del  peritoneo  in  sopraggitto; 

^-  2.^  la  sutura,  se  è  possibile,  delle  due  aponevrosi  anteriori  e  poste- 

?  rieri  di  destra,  e  del  foglietto  profondo;  3.*^  la  sutura  della  pelle 

i  col  filo  metallico. 

/:  L'originalità  di  questo  metodo   consiste  nel  trattare  Ternia  in 

secondo  luogo  e  di  praticare  prima  la   laparotomia  e  la  resezione 
:?:  dell'ombelico. 

Processo  di  Le  Deniit.  —  In  questo  la  ferita  presenta  l'aspetto 
^''  di  un'ellissi,  tagliando,  l'autore,  due  triangoli  colla  base  in  comune 

sull'ombelico  e  i  vertici  in  senso  opposto. 

La  ferita  di  laparotomia  che  ne  risulta  è  suturata  da  Le  Denta 
in  due  piani. 

Questo  processo,  come  quello  di  Condamin,  ha  molti  seguaci, 
fra  i  quali  Casteret,  Chandelux,  Gouilloud,  De  Jeannel,  ecc. 

Processo  di  BoeckeL  —  Boeckel  traccia  due  incisioni  ellittiche 
di  cui  le  estremità  si  raggiungono  sulla  linea  mediana  a  4,  6  cen- 
timetri al  disopra  e  al  disotto  dell'ombelico.  Divide  in  seguito  i 
tessuti  dalla  parte  destra  fino  al  peritoneo,  aprendo  largamente  la 
guaina  dei  muscoli  retti.  Poi  taglia  la  sierosa  su  tutta  la  lunghezza 
dell'incisione  cutanea. 

L'epiploon,  quando  è  possibile,  è  attirato  nella  cavità  addomi- 
nale. Ma  spesso  la  sua  estremità  periferica  è  aderente  al  sacco  e 
non  si  può  completamente  staccare,  come  quando  aderisce  all'intorno 
dell'anello  fibroso. 

D'un  colpo  di  forbici  si  fende  allora  questo  anello  e  si  divide 
nello  stesso  tempo  la  pelle,  che  costituisce  l'inviluppo  esteriore  del 
sacco. 

Cosi  facilmente  si  liberano  le  aderenze  epiploiche  e  intestinali 
L'autore  fa  poscia  la  legatura  dell'epiploon  e  la  riduzione  del  pedun- 
colo epiploico,  riducendo  di  poi  il  sacco. 

Termina,  sezionando  la  parte  sinistra  della  parete  addominale, 
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della  quale  si  è  divisa  la  pelle  nel  1.^  tempo  deiroperazione,  e  fa- 
cendo la  sutura  a  quattro  piani.  Il  primo  comprende  il  peritoneo^ 
il  2.*^  la  guaina  posteriore  dei  retti,  il  3.*^  la  guaina  anteriore  di 
questi  muscoli,  compreso  il  muscolo  stesso,  il  4.°  la  pelle.  La  sutura 
del  peritoneo  si  fa  in  catgut,  qqella  fibre- muscolare  in  seta. 

Ed  ora  alcune  critiche  osservazioni. 

È  noto  che  la  parete  addominale  risulta  formata:  1.^  dalla 
pelle;  2.^  dal  tessuto  cellulo-adiposo  sottocutaneo;  3.^  dalla  fascia 
superficiale;  4.*^  dalla  lamina  anteriore  dell' aponevrosi  del  retto; 
5.^  dal  muscolo  retto;  6.°  dalla  lamina  anteriore  di  detta  aponeurosi; 
7.*^  dal  peritoneo. 

Nella  regione  ombelicale  abbiamo  invece  la  mancanza  di  un 
muscolo  compreso  fra  due  lamine  aponeur etiche;  qui  infatti  non  vi 
è  che  la  pelle,  Tanello  ombelicale  risultante  dalla  fusione  di  elementi 
preesistenti  e  funzionanti  ed  il  peritoneo. 

Esaminando  ora  i  migliori  processi  suesposti  vediamo  che  essi 
oltre  al  non  esser  scevri  d'altri  inconvenienti,  non  riescono  mai  a 
ristabilire  quasi  completamente  la  disposizione  della  parete  addo- 
minale. 

Gersuny  ad  esempio  lascia  in  posto  il  locus  minoris  resistentiae, 
cioè  la  porta  erniaria,  rappresentata  dall'assottigliato,  anemico,  cede- 
yole  anello  ombelicale,  che  nessuna  sutura  può  garantire  di  riunire 
in  modo  da  non  permettere  la  recidiva.  Oltre  a  ciò  con  il  processo 
di  Gersuny  viene  diminuita  la  circonferenza  della  cavità  addominale 
per  la  chiusura  dell'orifizio  del  sacco  erniario  e  in  corrispondenza 
dell'ombelico  si  ha  una  diastasi  dei  retti.  Con  esso  processo,  inoltre, 
la  cicatrice  non  offre  suificente  resistenza  ad  ogni  aumento  di  pres* 
sione  endocavitaria. 

E  cosi  pure  avviene  col  processo  Quénu.  Con  questo  si  rende 
più  facile,  perchè  meno  tesa,  la  sutura  profonda  delle  lamine  apo^ 
neurotiche  posteriori,  sempre  a  scapito  della  sutura  superficiale. 
Detto  metodo  presenta,  come  molti  altri,  il  grave  inconveniente  di 
avere  le  suture  tutte  sopra  un  sol  piano  e  quindi  continua  la  cica* 
trice. 

Lo  stesso  dicasi  per  il  processo  di  Condamin. 

Ma  soffermiamoci  un  istante  sul  processo  Duriac  che,  ad  onta 
della  sua  genialità,  non  è  privo  di  inconvenienti. 

Come  risulta  dalle  esperienze  del  Biondi  e  come  io  stesso  ho 
potuto  constatare  nelle  prove  eseguite  sugli  animali,  le  bendelle 
muscolo-aponeurotiche  hanno  grande  tendenza  a  ritrarsi  e  riesce 
diffìcile  suturarle,  giacché  i  punti  vengono  dati  nel  senso  della  lun- 
ghezza delle  fibre.  Oltre  a  ciò  nei  quattro  punti  ove  rimangono  fisse 
le  bendelle,  si  formano,  per  la  trazione  delle  medesime,  altrettanti 
infundibuli  ove  possono  formarsi  nuove  ernie.  Resta  pure,  con  tale 
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processo,  indebolita  la  parete  addominale  nei  quattro  angoli  formati 
dalle  bendelle  incrociate. 

Ad  onta  però  dei  loro  inconvenienti,  svariatissimi  pregi  si  riscon- 
trano nei  metodi  suesposti,  dei  quali,  alcuni  sarebbero  forse  perfetti 
se,  con  essi,  i  loro  autori  fossero  riusciti  a  fortificare  la  regione 
ombelicale,  senza  indebolire  in  altre  parti  la  parete  addominale. 

Terminata  la  sommaria  descrizione  dei  principali  processi  che, 
da  prima  della  metà  del  1800  ai  nostri  giorni,  sono  stati  immaginati 
«  adoperati  per  la  cura  radicale  dell'ernia  ombelicale,  e  fatte  alcune 
critiche  osservazioni  su  parecchi  dei  medesimi,  m'intratterrò  ora  uà 
istante,  onde  ordinatamente  seguire  il  compito  propostomi,  sul  pro- 
cesso da  me  inventato  e  che  da  lungo  tempo  adopero.  La  statistica 
successiva  dirà  chiaro  gli  ottimi  risultati  ottenuti.  Ed  io,  se  essa 
riuscirà  a  invogliare  alcuno  a  farsi  seguace  del  mio  metodo,  mi  sti- 
merò fortunato  d'aver  porto  alla  scienza  un  piccolo  tributo,  alla 
società  un  lieve  vantaggio. 


Ora,  ecco  come  io  procedo: 

/  tempo.  —  Con  un'incisione  ellittica ,  avente  il  suo  diametro 
massimo  perpendicolare  all'asse  mediano  del  corpo,  circoscrivo  il  tu- 
more erniario. 

//  tempo.  —  Isolo  il  sacco  erniario,  lasciandolo  coperto  dalla 
pelle  che  gli  è  aderente  e  dalla  cicatrice  ombelicale. 

Ili  tempo.  —  Apro  il  colletto  del  sacco,  ed  isolati  i  visceri, 
asportate  le  porzioni  d'omento  aderenti,  recido  il  sacco  e  lo  suturo 
trasversalmente. 

IV  tempo.  —  Se  l'anello  ha  forma  piuttosto  rotonda  (vedi  fig.  1) 
pratico  un'incisione  in  alto  e  una  in  basso  di  questo  (vedi  fig.  2) 
e  quindi  lo  suturo  con  sutura  longitudinale  ed  a  punti  staccati 
(vedi  fig.  3). 

V  tempo.  —  Scolpisco  due  lembi,  in  forma  di  trapezio  regolare, 
dei  quali  non  taglio  le  basi  minori,  che  sarebbero  linee  parallele  alla 
ferita  suturata  del  foro  erniario,  situate  l'una  a  destra  e  l'altra  a 
sinistra  di  quella  come  i  relativi  trapezi,  dei  quali  la  base  maggiore 
è  rivolta  all'esterno  sulla  guaina  anteriore  dei  retti. 

Nel  taglio  non  è  compresa  solo  la  guaina,  ma  porzione  del  mu- 
scolo (vedi  fig.  3). 

Sollevo  quindi  i  due  trapezi  muscolo-aponeurotici  e  mediante 
un'incisione  praticata  circa  sulla  linea  di  base  (la  quale  è  alla  di- 
stanza di  2  0  3  centimetri  dalla  sutura  dell'anello  erniario)  di  uno 
dei  trapezi,  faccio  passare  il  lembo  muscolo-aponeurotico  destro  a 
sinistra  e  il  sinistro  a  destra  (vedi  fig.  4).  Cosi  facendo,  in  corri- 
spondenza dell'anello  erniario,  dove  pratico  un'accurata  sutura  del- 
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l'incisione  fatta  (onde  far  passare  a  sinistra  il  lembo  di  destra  e 
viceversa)  si  ha  un  doppio  piano  muscolo-aponeurotico  di  rinforzo 
alla  ferita  suturata  del  foro  stesso  e  non  si  diminuisce  la  resistenza 
della  parete  addominale  nelle  altre  parti,  giacché  la  porzione  di 
mascolo  mancante  di  destra  viene  rimpiazzata  da  quella  di  sinistra 
e  viceversa  quella  di  sinistra  dall'altra  di  destra. 

Eseguita  la  sutura  completa  dei  lembi  staccati,  faccio  la  sutura 
della  pelle  in  direzione  perpendicolare  a  quella  dell'anello  erniario  ; 
questa  manovra  costituisce  il  VI  e  l'ultimo  tempo  deiroperazione, 
che  sarà  seguita  da  una  debita  fasciatura. 


Aggiungo  qui,  avanti  di  esporre  la  mia  statistica,  che  le  espe- 
rienze fatte  sul  cadavere,  prima  di  applicare  all'uomo  il  metodo 
sopra  descritto,  mi  diedero  sempre  buoni  risultati.  Uguale  esito 
ottenni  cogli  esperimenti  sui  cani  e,  alle  auto)>sie  di  detti  animali, 
eseguite  dopo  molto  tempo  dalle  esperienze,  non  ho  mai  riscontrata 
indebolita,  in  alcune  località,  la  parete  addominale,  né  verificata  al- 
cuna alterazione  anatomica. 

Statistica. 

I.  14  Dicembre  1896.  —  F Lorenzo,   giornaliero,  di    Montecavolo 

(Prov.  di  Reggio-Emilia)  entra  in  questo  ospedale. 

Egli,  ventanni  avanti  que.H'epoca,  s'accorse  d'un  tumoretto  in  corri- 
spondenza della  regione  ombdlicale.  Tale  tumore  aumentava  colla  tosse,  ma 
si  mantenne  sempre  riducibile.  Da  un  mese  però  si  è  fatto  dolente,  spe- 
cialmente dopo  i  pasti,  con  la  tosse  ed  ogni  qual  volta  sostiene  fatiche.  La 
tumefazione,  oggi,  ha  la  grossezza  d'un  uovo  di  piccione. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Operazione.  —  16  Dicembre  1896.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione. 

n.  11  Marzo  1897.  —  B...  Giuseppe,  d'anni  44,  contadino,  di  Bazzane, 
entra  in  questo  istituto.  Non  ha  mai  sofferte  malattie.  Quindici  anni  or 
SODO  s'accorse  della  presenza  d*un  piccolo  tumore  in  corrispondenza  della 
cicatrice  ombelicale,  tumore  che  ora  ha  la  grossezza  di  un  arancio. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Operazione.  —  12  Marzo  1897,  Cura  radicale. 

Èsito.  —  Guarigione. 

UL  G. ..  T. ..  Enrichetta  d'anni  25,  contadina,  di  Bihbiano.  Ha  par- 
torito 3  vDlte.  Colta  tre  anni  or  sono  da  tosse  stizzosa  s'accorse  che  sotto 
gli  impeti  di  questa  si  formava  una  protuberanza  in  corrispondenza  del- 
i  ombelico.  La  tumefazione  andò  rapidamente  aumentando  e  la  donna  soffre 
ora  per  senso  di  peso  e  stiramento  alla  regione  ombelicale. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Operazione.  —  25  Agosto  1897.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione. 

IV.  Severina  C. ..  Z. ..  d'anni  43,  contadina,  di  Gattatico    Ha  partorito 
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0  volte.  Dopo  rultiino  parto,  otto  anni  or  sodo,  le  si  manifesto  un  tumore- 
molle,  riducibile,  in  corrispondenza  della  cicatrice  ombelicale,  tumore  che 
ora  ha  il  volume  di  un  piccolo  arancio. 

Diagnosi,  —  Ernia  ombelicale. 

Operazione.  —  7  Aprile  1898.  Cura  radicale. 

Esito,  —  Guarigione. 

V.  B...  Giuseppe,  di  anni  17,  bracciante,  di  Montecchio-Emilia.  Circa 
cinque  anni  or  sono,  in  seguito  ad  uno  sforzo  gli  si  manifestò  un  piccolo 
tumore  alla  regione  dell'ombelico.  Il  tumore,  dolente  in  ispecie  dopo  i  pa- 
sti, ha  ora  la  grossezza  d'un  uovo  di  piccione. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Operazione.  —  10  Dicembre  1898.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione. 

Ha  prestato  servizio  militare,  come  soldato  di  cavallerìa. 

VI.  C. ..  Maddalena  in  F...  donna  di  casa,  d'anni  42,  di  Montecchio 
Emilia.  Partorì  3  volte.  Ebbe  parti  laboriosi.  Dopo  il  secondo  parto  che  av- 
venne 10  anni  or  sono 'le  si  manifestò  un  piccolo  tumore  in  corrispondenza 
della  cicatrice  ombelicale.  II  tumore  è  riducibile  ed  ora  ha  il  volume  dì  un 
pugno  d'uomo.  Qualche  volta  dà  fenomeni  di  strozzamento. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Operazione.  —  17  Dicembre  1898.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione. 

VII.  S...  Silene  contadina,  d'anni  30,  da  Fogliano.  Operata  da  otto 
mesi  di  laparotomia,  perchè  affetta  da  cisti  ovarica  bilaterale.  Guarita  per 
seconda  intenzione.  Da  tre  mesi  le  comparve  un  tumore  riducibile  ,  che 
aumenta  colla  tosse  in  corrispondenza  dell'ombelico.  Il  tumore  è  grosso  quanto 
un  arancio. 

Diagnosi,  —  Ernia  ombelicale  post-laparotomica. 

Operazione.  —  18  Febbraio  1900.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione. 

Vili.  G. ..  Z.. .  Angiola  d'anni  43,  contadina,  di  Fogliano.  Presenta  un 
tumore  grosso  quanto  un  arancio  in  corrispondenza  della  cicatrice  ombe- 
licale, tumore  che  dà  alcune  volte  fenomeni  di  strozzamento.  Questo  aumentò 
gradatamente.  Sedici  anni  or  sono  era  grosso  quanto  un  grano  di  fava. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Operazione.  —  23  Maggio  1900.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione. 

IX.  Rita  M...  d'anni  28  da  Albinea.  Presenta  un  tumore  della  gran- 
dezza di  un  grosso  arancio,  in  corrispondenza  della  cicatrice  ombelicale, 
tumore  riducibile.  Questo  si  manifestò  quando  l'inferma  aveva  6  anni,^ 
epoca  in  cui  fu  colta  da  pleuro-polmonite.  Raggiunse  il  volume  attuale  solo 
in  questi  ultimi  tempi. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Operazioìie.  —  16  Maggio  1900.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione. 

X.  Aderita  C...  in  F...  possidente,  d'anni  41,  da  Roncocese.  Ha  par- 
torito 6  volte.  Si  accorse  della  presenza  di  un  tumore,  che  scompariva  alla 
pressione  ed  in  corrispondenza  della  cicatrice  ombelicale,  dopo  il  secondo 
parto.  Il  tumoi^e  andò  sempre  aunentando  di  volume  tanto  da  raggiungere 
ora  la  grandezza  di  un  grosso  pugno.  La  donna  è  pingue. 
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Diagnosi,  —  Ernia  ombelicale,  non  completamente  riducibile. 
Operazione.  —  26  Settembre  1900.  Cura  radicale. 
Esito.  —  Guarigione. 

XI.  Alfredo  A.  ..d'anni  16,  contadino,  di  Quattro  Castella.  In  seguito 
«d  UDO  sforzo,  fatto  all'età  di  10  anni,  gli  si  sviluppò  un  piccolo  tumore 
ÌD  corrispondenza  della  cicatrice  ombelicale,  tumore  che  andò  sempre  au- 
«Dentando  fino  ad  acquistare  il  volume  di  una  grossa  mela. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Operazione.  —  24  Ottobre  1900.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione. 

XII.  Filomena  S. ..  d'anni  34,  contadina,  di  Gavasseto.  Ha  partorito 
quattro  volte.  Dopo  il  secondo  parto,  le  si  sviluppò  un  tumore  alla  regione 
deiroml)eiico. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Operazione.  —  14  Marzo  1901.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione, 

XIII.  Giuseppe  C...  d'anni  40,  contadino.  Sette  anni  or  sono,  durante 
^na  bronchite  acuta,  gli  si  sviluppò  un  piccolo  tumore  alla  regione  del- 
Tombelico.  Il  tumore,  che  era  piccolissimo,  ora  ha  raggiunto  il  volume  di 
un  uovo  di  piccione. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale. 

Ojterazione.  —  ;^  Giugno  1901.  Cura  radicale. 

Esito.  —  Guarigione* 

XIV.  p]milio  S...  d'anni  41,  negoziante,  di  Campej2:^ine.  Da  sedici  anni 
avverte  la  presenza  di  un  tumore  riducibile  che  aumenta  con  la  tosse  e  con 
gli  sforzi  io  corrispondenza  della  cicatrice  ombelicale.  Il  tumore  ha  ora 
raggiunto  il  volume  di  un  grosso  arancio  e  porta  dolori  vivissimi  al  pa- 
ziente, accompagnati  da  vomito  e  singhiozzo. 

Diagnosi.  —  Ernia  ombelicale  strozzata. 

Opterà zione.  —  19  Dicembre  1901.  Cura  radicale. 

Esito,  —  Guarigione. 

I  14  casi  menzionati  sono  tutti  riguardanti  individui  dei  quali 
ho  potuto  prima  di  scrivere  il  mio  lavoro  aver  notizia.  Fra  essi,  nes- 
suno, fino  all'epoca  presente,  ha  recidivato. 

Degli  altri  miei  operati  di  ernia  ombelicale  non  mi  sono  qui 
occupato,  giacché  non  avendone  in  oggi  notizie,  non  possono  ser- 
virmi a  mettere  in  evidenza  l'efficacia  del  mio  metodo,  il  cui  pre- 
cipuo scopo  è  di  evitare  la  riproduzione  dell'ernia. 

II  tempo  trascorso  dalle  prime  operazioni  d'ernia  ombelicale, 
eseguite  col  mio  metodo,  mentre  mi  è  prova  sodisfacente  per  quelle, 
mi  è  promessa  per  le  altre. 

E  .se  la  promessa  non  sarà  vana,  potrò  oggi,  in  cui  non  è  più 
il  pericolo  dell'infezione,  bensì  quello  della  recidiva  che  sovrasta 
U  cura  radicale  dell'ernia  ombelicale,  esser  lieto  d'aver  contribuito 
a  che  questa  s'innalzi,  per  raggiungere  le  cure  sorelle,  di  un  gra- 
dino sulla  immensa  scala  del  perfezionamento. 


Monterchio- Emilia,  85  Ottohre  Ì90Z. 
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R.  Cliniea  Chirurgica  di  Modena  diretta  dal  Professor  6.  RU66I 


SOPRA  UN  CASO 

ADENO-CARCINOMA  MAMMARIO  NELL'UOMO 


Hoia  cliiilca  ed  af)atoii>OHpatolo^ca 


Dott.  FAUSTO  GELATI 

Assistente 


Esaminando  la  letteratura  suirargomento  «del  cancro  della  mam- 
mella neir  uomo  » ,  per  trovare  le  prime  osservazioni  è  sufficiente 
portarsi  ad  un'epoca  piuttosto  recente.  È  solamente  al  principio  del 
secolo  scorso  che  si  trova  sparso  qua  e  là  qualche  caso  isolato.  Tut- 
tavia nel  1778  il  Ledrau  fa  cenno  di  quest'affezione,  facendone  ri- 
saltare soltanto  la  rarità.  È  d'uopo  giungere  al  1887,  epoca  in  cui 
il  Dussausoy  descrive  un  caso  di  cancro  di  mammella  in  un  uomo 
di  cui  ne  ha  tentata  la  guarigione  a  mezzo  dell'inoculazione  di  pus. 
Dopo  questi  accenni  allo  studio  di  quest'affezione  troviamo  citati 
casi  dal  Morgagni,  dal  Sedillot,  come  pure  nella  tesi  di  aggregazione 
del  Nelaton  sui  tumori  della  mammella,  questi  fa  accenno  ancora  di 
alcuni  riscontrati  nell'uomo.  Nel  1842  il  Lisfranc  presentò  all'Acca- 
demia di  Medicina  a  Parigi  un  caso  di  carcinoma  tolto  ad  un  uomo 
di  quarantacinque  anni,  cosi  pure  Bérard ,  il  Cruveilhier ,  il  Lebert 
ed  il  Birkett  in  Inghilterra  ne  riportano  parecchie  osservazioni.  Circa 
nello  stesso  periodo  Deguise  figlio  presentò  all'  Accademia  di  Medi- 
cina a  Parigi  un  cancro  encefaloide  di  mammella,  sviluppato  in  sei 
mesi  in  un  uomo  di  sessantotto  anni.  Cosi  nel  1853  Velpeau  ne  ri- 
porta dieci  casi  nel  suo  «  Trai  té  des  maladies  du  sein  ».  Billroth  a 
Vienna  fa  cenno  di  questa  affezione  solo  per  stabilirne  la  sua  rarità, 
il  Corradi  in  Italia  nei  suoi  «  Commentari  »  ne  cita  qualche  caso. 

Disgraziatamente  però  una  gran  parte  di  queste  osservazioni  sono 
prive  dei  reperti  istologici ,  togliendo  perciò  ad  esse  molta  impor- 
tanza; solamente  nel  1872  si  trova  il  primo  lavoro  d'insieme  real- 
mente importante,  quello  dell'Horteloup.  Quest'autore  ha  riunito  no- 
vantasei casi  pubblicati  e  in  Francia  e  all'estero;  ma  di  questi  sola- 
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nieiite  sedici  soao  stati  descrìtti  per  esteso,  dei  quali  nient'altro  che 
quattro  presentano  un  esame  istologico  completo.  Nel  1876  il  Chénet 
compila  sotto  l'ispirazione  di  Verneuil  una  bellissima  tesi  dove  riporta 
sette-nove  casi  di  carcinoma  di  mammella  neir  uomo.  Quello  però 
che  ha  segnato  la  prima  tappa  importante  nella  storia  dei  tumori  di 
mammella  nelFuomo  è  stato  il  Poirier  nel  1883  col  suo  lavoro,  in 
cui  fa  uno  studio  completo  di  nuovi  casi,  dei  quali  alcuni  regolamente 
controllati  da  un  esame  istologico  preciso.  Da  quesf  epoca,  marcatane 
l'importanza,  le  osservazioni  aumentarono  assai,  non  venendone  tra- 
scurate alcune  dai  chirurghi  che  le  notavano.  Infatti ,  riscontriamo 
sul  medesimo  soggetto  una  memoria  di  Courtade,  un^altra  di  Imbert. 
il  lavoro  di  Schuchardt  in  Germania,  la  statistica  di  Robert  Williams, 
di  Schultoss,  la  tesi  di  Delacour,  la  lunga  osservazione  di  Termet,  e 
specialmente  assai  importanti  per  noi  sono  le  tesi  di  Pigot  con  cinque 
casi  inediti,  quella  di  Laforgue,  il  lavoro  di  Albertin  e  Prothou  iu 
Francia,  i  lavori  del  Micheli,  Foschini,  Betagh,  Cavazzani,  Roncali 
e  dell'Astori  in  Italia,  i  quali  tutti  trattano  esclusivamente  dei  tu- 
mori maligni  della  mammella  nell'uomo. 

Da  quanto  abbiamo  finora  esposto  possiamo  dire  che  quantunque 
la  proporzione  sia  andata  crescendo  specie  in  questi  ultimi  cinquanta 
anni  a  mezzo  di  statistiche,  tesi,  lavori  speciali,  compilazioni,  dimo- 
strandone la  non  eccessiva  eccezionalità,  tuttavia  essa  affezione  rap- 
presenta ancora  un  certo  interesse  per  la  sua  rarità.  Ma  V  impor- 
tanza del  soggetto  in  discorso  non  si  limita  ora  semplicemente  alla 
constatazione  di  un  fatto  più  o  meno  raro,  ma  qualora  le  dette  os- 
servazioni siano  corredate  di  tutte  le  ricerche,  specie  istologiche,  in 
modo  da  renderle  complete,  quest'importanza  viene  ad  essere  di  molto 
accresciuta  oggi  che  le  moderne  scoperte  anatomo-patologiche  e  le 
nuove  concezioni  patogeniche  dominano  il  campo  dei  neoplasmi.  Ecco 
per  quali  ragioni  ho  creduto  interessante  pubblicare  l' osservazione 
di  un  cancro  di  mammella  in  un  uomo  occorso  nella  Clinica  Chirur- 
gica di  Modena  l'anno  scolastico  1901-1902. 

Col  presentare  questo  caso  non  intendo  di  esporre  nel  suo  in- 
sieme lo  studio  dei  tumori  maligni  della  mammella  neiruomo,  specie 
dopo  il  lavoro  di  Poirier,  e  le  tesi  del  Delacour,  del  Laforgue  e  del 
Pigot,  in  cui  troviamo  uno  studio  quasi  completo  di  questi  tumori. 
Mi  dilungherò  solamente  suiretiologia  e  sull'anatomia  patologica, 
cercando  di  riuscire  completo  il  più  che  mi  sarà  possibile:  accennerò 
invece  le  altre  parti,  non  presentando  per  noi  che  ben  poco  inte- 
resse poiché  avendo  gli  stessi  caratteri  dei  tumori  che  si  manife- 
stano nella  mammella  della  donna,  sono  già  stati  studiati  e  perciò 
conosciuti  assai  bene. 

I/ammalato  è  un  tal  Cattafavi  (liovannì  d'anni  53,  di  Correggio,  con- 
tadino. Nel  gentilizio  non  si  presenta  nulla  di  interessante.  Il    padre  e  la 
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madre  sono  morti  al  dire  dAirin fermo  di  vecchiaia  :  ha  due  fratelli  vìventi 
-e  sani,  una  sorella  morta  di  parto.  L'ÌDf(M*mo  non  si  ricorda  d'avere  soflferto 
le  malattie  deirinfanzia.  Prese  moglie  a  21  anni  e  dal  connubio  ebbe  cinque 
figli,  tre  vivi  e  due  morti  in  tenera  età,  Tuno  di  angina,  l'altro  di  malattia 
che  il  padre  non  sa  precisare.  A  trentadue  anni  racconta  di  aver  sofferto 
di  adeoite  ascellare  d*ambi  i  lati,  risolta  colla  suppurazione,  guarita  in  dieci 
giorni.  Lavorando  alle  risaie,  da  nove  anni  l'ammalato  soffre  di  reumatismo 
articolare  specie  agli  arti  inferiori.  AlFetà  di  47  anni  Tinfermo  racconta  di 
aTer  subito  un  urto  nella  regione  mammaria  sinistra,  provocato  da  un  carro 
spinto  indietro  dalla  bestia  adombrata  che  era  ad  esso  attaccata.  AH'  età 
di  50  anni  il  nostro  ammalato  scorse  un  piccolo  nodulo,  grosso  quanto  una 
fìocciuola,  un  po'  al  disotto  del  capezzolo  della  mammella  sinistra,  indo- 
lente però  a  qualsiasi  maneggio.  Solamente  dopo  alcuni  mesi  mentre  lavo- 
rata al  sole  gli  sopravvenivano  degli  accessi  tali  di  prurito  in  detta  loca- 
lità da  costringerlo  a  grattarsi  fortemente  recandogli  allora  un  po'  di 
dolore  che  poi  presto  scompariva.  Il  tumore,  come  narra  l'infermo,  presentò 
QD  aumento  lentissimo  tanto  da  raggiungere  la  grossezza  di  un  mandarino 
due  mesi  prima  il  suo  arrivo  al  nostro  ambulatorio.  A  quell'epoca  comin- 
ciarono a  manifestarsi  a  volte  dei  dolori  lancinanti  spontanei  che  si  face- 
vano più  duraturi  e  più  Intensi  qualora  una  causa  traumatica  qualsiasi 
avesse  agito  sul  tumore.  In  questo  frattempo  l'ammalato  una  mattina  si 
accorse  di  avere  imbrattata  la  camicia  di  sangue  nel  punto  corrispondente 
ai  capezzolo  della  mammella  ammalata ,  e  poco  tempo  dopo  si  manifestò 
un'erosione  dalla  quale  veniva  uno  scolo  giallo  rossastro.  Raggiunta  la  gran- 
dezza di  una  moneta  da  due  centesimi  al  dire  dell'ammalato  si  formarono 
«u  di  essa  delle  croste  che  egli  si  guardò  bene  dal  levare.  Questi  fenomeni 
furono  quelli  che  impressionarono  l' infermo  e  lo  spinsero  a  portarsi  alla 
nostra  Clinica  dove  fu  accettato  il  2  Maggio  d^l  1902. 

All'esame  V  ammalato  si  presenta  di  costituzione  scheletrica  regolare, 
le  masse  muscolari  sono  sviluppate,  il  pannicolo  adiposo  abbondante,  mucose 
visibili  di  un  bel  colorito,  colore  della  pelle  bruno,  sistema  nervoso  nor- 
male. Nulla  si  è  riscontrato  a  carico  degli  organi   toracici  ed   addominali 

Mettendo  l'ammalato  in  posizione  seduta  ed  esaminando  le  due  regioni 
fnammarie  si  nota  all'ispezione  quella  di  sinistra  più  tumefatta  e  rialzata 
che  la  destra.  II  capezzolo  presentasi  appiattito ,  ingrandito  e  re  tratto  un 
po'  in  alto  ed  all'esterno.  In  basso  nella  sua  parte  interna  riscontransi 
delle  croste  giallo-nerastre.  L'areola  mammaria  per  la  retrazione  del  ca- 
pezzolo presentasi  diminuita  in  alto,  aumentata  invece  in  dentro;  in  basso 
«d  in  fuori  si  continua  invece  con  una  macchia  della  grandezza  di  una  mo- 
neta da  cinque  lire  di  un  colore  rosso  vivo  nella  sua  parte  centrale,  bluastro 
cianotico  nella  sua  periferia  dove  appare  una  rete  venosa  assai  fine.  Alla 
palpazione  detta  tumefazione  è  data  da  una  massa  mobile  in  tutti  i  sensi, 
iadolente,  dura,  a  superficie  irregolare,  della  grandezza  e  della  forma  di 
un  mandarino,  che  presenta  i  seguenti  limiti:  air  interno  a  due  dita  tra- 
sverso dalla  parasternale ;  in  fuori,  all'ascellare  anteriore;  in  alto,  alla  terza 
costa;  in  basso,  tra  la  sesta  e  la  settima  costa.  La  pelle  in  corrispondenza 
del  tamore  non  è  sollevabile  in  pieghe,  ma  aderente  a  questo.  Comprimendo 
la  massa  del  tumore  non  sorte  nessun  liquido.  Facendo  contrarre  Parto  si- 
oistro  e  tentando  la  mobilità  del  tumore,  si  nota  che  questa  è  quasi  scom- 
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parsa.  Palpando  il  cavo  ascellare  corrispondente  alla  parte  ammalata  si 
nota  un  ganglio  mobile  ed  indolente.  Nulla  si  avverte  nel  cavo  ascellare 
del  lato  opposto  né  nei  cavi  sopra  e  sottoclavicolari. 

L'esame  delle  urine  normale.  L* esame  del  sangue  ha  dato  il  seguente 
reperto:  Hb.  100.  Globuli  rossi  5.107.0000.  Globuli  bianchi  6300. 

Fu  fatta  diagnosi  di  carcinoma  della  mammella  sinistra  con  infiltrazione 
di  gangli  ascellari. 

In  questo  caso  per  la  diagnosi  differenziale,  le  uniche  affezioni  ohe  po- 
trebbero mettere  il  pratico  un  po'  in  dubbio,  sarebbero:  la  mastite  cronica, 
la  tul>ercolosi,  la  sifìlide,  l'adenoma,  1*  adenofibroma  ,  Tadeno-sarcoma.  Ma 
pel  nostro  ammalato  sia  che  si  prendano  in  considerazione  i  dati  anatomici, 
come  ì  dati  obbiettivi  si  rende  palese  la  giustezza  del  nostro  giudizio.  In- 
fatti Tetà  del  soggetto,  53  anni,  l'inizio  del  tumore  sotto  forma  di  un  no- 
duletto  in  corrispondenza  della  ghiandola  mammaria,  indolente,  che  in  se- 
guito venne  man  mano  aumentando  di  volume,  presentando  i  prolungamenti 
caratteristici  delle  forme  epiteliali  insinuantesi  nella  ghiandola,  la  durezza, 
l'aderenza  della  cute  ombelicata  come  scorza  di  melarancia,  il  capezzolo  ap- 
piattito ,  retratto  in  alto  ed  all'  esterno ,  lo  scolo  sanguigno  del  capezzolo 
stesso  che  il  nostro  ammalato  ha  presentato,  i  gangli  piccoli,  duri,  mobili 
che  si  notano  nel  cavo  ascellare  corrispondente  c'impongono  in  modo  quasi 
assoluto  la  diagnosi  sopradetta. 

Riscontrando  poi  il  malato  in  buone  condizioni,  ci  spinse  a  consigliare 
al  paziente  un  atto  operativo  radicale,  che  in  seguito  al  suo  consenso  fa 
eseguito  dal  Prof.  Ruggì  il  giorno  12  Maggio   1902. 

Esaminando  la  mammella  asportata,  il  tumore  si  presentava  del  vo- 
lume di  un  grosso  mandarino  di  consistenza  dura.  La  cute  presentavasi 
normale  in  tutti  i  punti,  eccetto  che  in  corrispondenza  della  parte  intema 
ed  inferiore  del  capezzolo  retratto  in  alto  e  all'  esterno  dove  notavasi  ul- 
cerata, all'infuori  invece  per  la  grandezza  della  moneta  da  cinque  lire,  aveva 
un  colore  rosso  vivo  nella  sua  parte  centrale,  bluastro,  cianotico  nella  sua 
periferia.  Alla  sezione  il  tumore  presentiivasi  resistente,  i  tessuti  stridevano 
al  taglio.  Sulla  superficie  di  sezione  fatta  in  corrispondenza  del  capezzolo, 
alla  sommità  di  esso  prendeva  orij^ine  una  striscia  biancastra,  la  quale  man 
mano  che  si  approfondiva  dividevasi  in  tanti  piccoli  rami  più  o  meno  in- 
trecciati che  delimitavano  delle  zone  di  tessuto  più  oscuro,  meno  resistente, 
di  varia  forma,  quali  circolari,  quali  a  losanga  e  rettangolari. 

In  un'altra  sezione  fatta  in  un  punto  vicino  alla  parte  esterna  del 
tumore  si  notava  un  aspetto  quasi  a  mosaico,  in  cui  le  striscio  biancastre 
dì  tessuto  fibroso  delimitavano  chiazze  rossastre  a  cui  si  univano  altre  più 
0  meno  oscure  e  più  o  meno  regolari  per  forma. 

Le  glandolo  ascellari  estirpate  si  presentavano  alquanto  consistenti,  la 
capsula  piuttosto  spessa;  al  taglio  esse  presentavano  una  zona  di  colorito 
giallastro  che  spiccava  sul  fondo  grigio  dato  dal  tessuto  adenoide,  separato 
questo  da  striscio  biancastre  di  tessuta  fibroso.  La  zona  giallastra ,  costi- 
tuita da  tessuto  adiposo  in  alcune  occupava  quasi  tutta  la  glandola  ,  in 
modo  che  questa  era  ridotta  ad  un  semplice  strato  estemo  che  coinvolgeva 
la  sopradetta  zona;  in  altre  invece  ne  occupava  solamente  per  piccola  parte 
il  centro. 

Appena  estirpato  il  tumore,  per  studiarne  l'intima  struttura  ho  fìssa^iO 
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piccoli  pezzi  in  FlemmiDg  e  colorati  colla  safranina,  altri  in  alcool,  in  Miil- 
ier ,  soluzioDe  acquosa  satura  di  sublimato  corrosivo  e  colorati  in  allume 
carmino,  ematossilina  ed  cosina,  picrocarmino,  in  modo  che  di  qudL^i  tutti 
i  punti  del  tumore  ho  potuto  esaminare  la  struttura  al  microscopio  ed  ecco 
«[oanto  ho  riscontrato.  A 

Al  microscopio  tutt*  attorno  alla  superficie  ulcerata  si  osserva  che  il 
tumore  è  separato  dalPepidermide  da  un  denso  strato  di  infiltrazione  par* 
vicellulare  in  mezzo  al  quale  trovansi  numerose  emorragie  capillari.  Qui  la 
massa  del  tumore  ò  costituita  da  lobi  aventi  un'impalcatura  di  connettivo 
alveolare,  e  gli  alveoli  sono  pieni  di  elementi  epiteliali  di  media  grossezza, 
provvisti  di  un  nucleo,  relativamente  grande  e  di  elementi  grandi  a  nuclei 
ùamerosié  I  setti  connettivi  alveolari  sono  incompleti  e  ricordano  la  strut- 
tura di  quelli  degli  acini  atrofici  della  ghiandola  mammaria  dell'  uomo. 
Questi  lobi  sono  separati  da  un  denso  connettivo  fibroso,  il  quale  nei  pezzi 
indoriti  in  Flemming  si  presenta  in  preda  ad  una  leggera  infiltrazione 
grassa;  qua  e  là  tra  quei  lobi  sopraccennati  si  trovano  cordoni  epiteliali  piii 
compatti;  approfondandosi  questi  cordoni  si  dividono  in  numerose  colonne 
epiteliali  stipate  negli  stretti  spazi  linfatici  del  connettivo  fibroso.  Gli  ele- 
menti che  costituiscono  queste  colonne  sono  molto  più  piccoli  degli  altri  di 
cui  si  è  parlato  e  constano  quasi  esclusivamente  di  un  nucleo  avente  una 
intensa  affinità  pei  colori  basici.  Anche  qui  si  trovano,  benché  scarse,  le  forme 
polinueleate.  Più  profondamente  ancora  una  zona  d*  infiammazione  reattiva 
avvolge  il  tumore  sulla  sua  diffusione  allo  strato  muscolare.  Lo  stato  dei 
vasi  è  normale.  In  tutta  l'estensione  dei  tumore  trovansi  cariocinesi ,  ma 
non  molto  numerose.  Questo  fatto  spiega  la  lenta  difi'usione  del  tumore  ed 
è  certamente  in  rapporto  colla  difiìooltà  che  doveva  avere  il  tumore  per 
•operare  la  barriera  del  connettivo  in  mezzo  al  quale  si  è  svolto.  È  in  con- 
seguenza della  presenza  di  questo  connettivo  che  la  struttura  del  tumore 
che  nel  luogo  di  sviluppo  è  un  adeno-carcinoma,  diffondendosi  il  tumore  ha 
preso  l'aspetto  di  un  carcinoma  tipico. 

L'esame  microscopico  delle  glandole  mostra  l'invasione  nel  tessuto  ade- 
noide della  glandola  di  elementi  epiteliali  in  tutto  simili  per  forma  e  gran- 
dezza agli  elementi  del  tumore  e  che  hanno  sostituito  in  parte  il  tessuto 
glandolare. 

Lo  stesso  reperto  microscopico  adunque  ha  confermato  la  diagnosi  che 
8Ì  era  formulata  prima  di  intraprendere  l'atto  operativo  e  cioè  di  adeno- 
earcinoma  della  mammella  sinistra  con  infiltrazione  dei  gangli  dell'ascella 
corrispondente. 

Come*  ho  detto  le  ragioni  che  mi  hanno  spinto  a  pubblicare  questa 
caso  sono  la  rarità  di  esso  e  Timportanza  anatomo-patologica. 

Riguardo  alla  rarità  dirò  che  quantunque  in  questi  ultimi  anni 
numerose  osservazioni  siano  state  pubblicate,  tuttavia  essa  affezione 
non  cessa  di  essere  tale;  ed  infatti  Williams  nella  sua  statistica  esa- 
minando duemilaquattrocento  venti  due  osservazioni  di  neoplasmi  di 
Tnammella,  non  ne  ha  trovato  che  venticinque  casi  nell'uomo,  contro 
duemila  trecento  novantasette    nella  donna.     Su    questi   venticinque  ^ 

casi,  solamente  diciannove  erano  tumori  maligni.  Si  avrebbe  cioè  una  ^>^ 
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proporzione  dell'I  Ojq.  La  statistica  dell'Istituto  patologico  di  Vienna 
stabilisce  le  cifre  del  0.80  Ojq.  Henry  de  Breslau  2  0[0.  La  recente 
statistica  di  Dietrich  dà  una  percentuale  del  2.7  0[o;Nusbaum  e  Mu- 
nich  il  2  ^[4  0[o.  Burow  di  Konigsberg  arriva  air8.4oiO-  Lo  Schulters 
ha  due  carcinoma  nell'uomo  di  fronte  a  53  nella  donna.  Il  Billroth 
raggiunge  la  percentuale  del  2.82  Oio  e  lo  Schmid  dell'  1.3  0[o.  Il 
Durante  in  Italia  nella  sua  clinica  riferisce  due  osservazioni  di  epi- 
teliomi di  mammella  dell'uomo  sopra  un  totale  di  93  casi,  il  che  da- 
rebbe una  percentuale  superiore  al  2  Ojo.  Nella  stessa  clinica  in  quin- 
dici anni  sopra  un  totale  di  150  epiteliomi  mammari  si  sono  avuti 
144  per  la  donna  e  6  per  l'uomo,  il  che  darebbe  una  percentuale 
del  quasi  4  0i().  Da  quanto  abbiamo  finora  esposto  riesce  palese  ccuif^ 
detta  affezione  nell'  uomo  sia  sempre  rara.  Ebbene  ,  perchè  questa 
minor  frequenza  delle  affezioni  in  genere  della  mammella  nell'uomo, 
avendone  al  contrario  tanto  nelle  affezioni  dello  stesso  organo  nella 
donna  ?  Ciò  senza  dubbio  è  dovuto  al  mancato  sviluppo ,  e  perciò 
alla  mancata  funzionalità  di  quest'organo  nell'  uomo.  Infatti  se  ncji 
esaminiamo  una  mammella  maschile  dalla  sua  origine  embrionaria  fino 
al  completo  sviluppo ,  noi  vediamo  che  alla  nascita  ha  i  medesimi 
caratteri  della  mammella  femminile,  seguendone  fino  all'età  dei  tre- 
dici 0  (juattordici  anni  il  medesimo  sviluppo.  All'epoca  della  pubertà 
tanto  nell'uomo  come  nell'altro  sesso  la  mammella  si  fa  sede  di  un 
lavorio  interno,  che  si  manifesta  con  un  gonfiore  più  0  meno  dolo- 
roso, colla  secrezione  di  piccola  quantità  di  un  liquido  simile  al  co- 
lostro. In  questo  momento  la  mammella  femminile  continua  nel  suo 
sviluppo  arrivando  fino  alla  formazione  di  un  organo  perfetto;  nel- 
l'uomo invece  abortisce  affatto ,  e  la  ghiandola  dopo  tale  risveglio 
ritorna  alle  sue  dimensioni  infantili  conservandole  per  tutta  la  vita. 
Se  poi  facciamo  l' esame  istologico  della  parte  ghiandolare  di  una 
mammella  di  uomo  adulto  si  nota  la  presenza  di  molto  tessuto  fibroso 
compatto,  in  mezzo  al  (juale  si  vedono  dei  canali  galattofori,  brevi, 
stretti,  poco  0  nulla  ramificati,  che  si  aprono  all'apice  del  capezzolo 
mediante  piccolissimi  orifizi,  terminati  alla  loro  estremità  opposta  in 
piccoli  ringonfiamenti  pieni.  Non  si  riscontrano  che  pochi  acini  assai 
rudimentali,  non  presentandosi  mai  di  forma  ben  caratterizzata.  In 
conclusione  possiamo  dire  che  l'organo  è  restato  fibroso.  "Si  potrà 
dunque  dire  coir  Albertin  che  là  dove  manca  la  funzione  non  si  riscontra 
malattia ,  e  quantunque  questa  legge  non  possa  applicarsi  in  mòdo 
assoluto  per  tutti  gli  organi,  poiché  ve  ne  sono  alcuni  di  cui  la  firn- 
zione  è  molto  incerta,  che  ammalano  pur  essi  di  tutte  le  affezioni, 
tuttavia  col  Williams  dirò  che  la  mammella  dell'uomo  dal  punto  di 
vista  delle  forme  neoplastiche  segue  la  sopradetta  legge,  che  cioè  è 
raro  lo  sviluppo  di  un  tumore  in  un  organo  il  cui  tessuto  è  in  via 
di  rearressione. 
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In  relazione  poi  colla  mancata  funzione,  dipendente  dallo  stato 
pudimentario  in  cui  resta  la  ghiandola  mammaria  neiruomo ,  tro- 
viamo pure  rare  le  affezioni  acute  e  croniche  della  mammella  ma- 
schile. Questo  fatto  ci  dimostra  ancor  più  la  molta  rarità  delle  forme 
maligne  dell'organo  in  discorso ,  giacché  si  sa  che  dette  infiamma- 
zioni ripetute  in  una  stessa  parte  determinano  un  luogo  di  minorata 
resistenza,  e  perciò  più  facile  che  essi  punti  divengano  la  sede  per 
lo  sviluppo  e  l'invasione  di  un  tumore.  Bene  spesso  infatti  quando 
si  esamina  una  donna  affetta  da  carcinoma  alla  mammella  si  notano 
residui  cicatriziali  di  pregresse  mastiti. 

Da  ciò  ne  venne  che  certi  autori  vollero  dare  una  certa  impor- 
tanza come  momento  etiologico  di  un  tumore  maligno  in  una  mam- 
mella maschile,  a  quello  stato  anatomico  della  ghiandola  mammaria 
che  la  farebbe  avvicinare  alle  condizioni  muliebri,  voglio  dire  della 
(jinecomastia.  Questa  secondo  quegli  autori  darebbe  all'organo  in  di- 
scorso una  certa  predisposizione  per  la  sopracennate  affezioni.  Trat- 
tando del  modo  di  svilupparsi  della  ghiandola  mammaria ,  abbiamo 
detto  che  fino  all'epoca  della  pubertà  tanto  nell'uomo  che  nella  donna 
uon  si  ha  alcuna  differenza.  À  quest'epoca  invece  si  ha  l'insorgenza 
della  cosi  detta  mastite  della  pubertà  che  secondo  T  Albert  ed  il 
Leisrink  è  ritenuta  un  vero  processo  infiammatorio,  mentre  dal  Langer 
e  dall'Israel  è  considerata  come  un'ipertrofia  primitiva  della  glan- 
dola. In  via  normale  alla  scomparsa  di  questa  mastite  si  manifestano 
nell'organo  maschile  dei  processi  involutivi  che  conducono  alla  sua 
atrofia.  Ebbene,  avviene  alcune  volte  che,  anziché  manifestarsi  detta 
involuzione  se  ne  ha  un  esagerato  sviluppo,  una  vera  e  propria  iper- 
trofia. Il  primo  che  ha  descritto  questa  forma  é  stato  Paolo  d'Egina; 
si  trova  inoltre  un'osservazione  del  Puech,  il  quale  ha  riscontrato 
Tipertrofla  della  mammella  nell'uomo  una  volta  su  tredicimila  co- 
scritti. Cosi  Schuchardt,  Imbert  raccontano  di  ammalati,  i  quali  pre- 
montavano le  mammelle  sane  enormemente  sviluppate.  Ed  ora  l'esame 
istologico  di  queste  mammelle  assai  sviluppate  ha  potuto  far  rite- 
nei-e  si  tratti  veramente  d' ipertrofia  glandolare  ?  Gallet  e  Delbet 
asseriscono  di  averlo  potuto  dimostrare  nei  casi  loro  occorsi.  Lo 
Stieda  invece  che  ha  illustrato  due  casi  di  ginecomastia  viene  alla 
conclusione  che  essa  non  si  può  paragonare  alla  glandola  funzionante 
femminile,  perchè  quantunque  la  parte  glandolare  fosse  alquanto  più 
sviluppata  pure  questo  fatto  era  s^  ondario  e  di  ben  poca  impor- 
tanza ,  essendo  V  ingrossameito  lovuto  quasi  esclusivamente  ed  al 
connettivo  od  al  grasso  delU  ragione  mammaria  assai  sviluppato  o  ad 
una  neoformazione  connettivale.  E'  ben  vero  che  nella  letteratura 
si  conoscono  il  caso  dell'Alexander  in  cui  si  aveva  una  vera  secre- 
zione lattea,  e  quello  di  Quintrie,  il  quale  presentava  le  due  mam- 
melle grosse  come  un  arancio  e  per  11  anni   presentò  delle  emor- 
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ragie  anali  a  carattere  mestruale  che  apparivano  periodicamente 
ogni  28  giorni  e  duravano  due  giorni ,  escludendosi  affatto  potesse 
trattarsi  di  emorroidi  ;  ma  questi  casi  sono  assai  rari,  quasi  eccezio- 
nali, e  che  debbono  piuttosto  essere  considerati  come  aberrazioni  di 
sviluppo.  Io  credo  col  Betagh  che  colle  cognizioni  moderne  non  si 
possa  ammettere  una  certa  correlazione  fra  la  ginecomastia  e  lo  svi- 
luppo di  una  forma  neoplastica.  Cosi  dicasi  di  tutti  gli  altri  momenti 
etiologici  posti  in  campo  dalla  maggior  parte  degli  autori ,  quali  il 
traumatismo,  l'eredità,  Tetà,  la  professione,  la  localizzazione  a  destra 
od  a  sinistra,  il  clima,  la  nazionalità,  la  diatesi ,  la  costituzione ,  le 
influenze  morali  vive,  il  celibato,  il  regime  alimentare,  ecc.  Nel  nostro 
caso  solo  due  momenti  etiologici  potrebbero  avere  avuta  una  certa 
influenza  nello  sviluppo  di  detta  affezione.  L*età  del  nostro  soggetto, 
che  è  di  cinquantatre  anni  ;  ed  a  questo  riguardo  dirò  che  da  tutte 
le  tavole  comparative  che  ho  potuto  osservare,  e  nel  lavoro  di  Poirier, 
nella  tesi  del  Delacour,  del  Laforgue,  del  Pigot,  il  limite  d'età  in 
cui  più  facilmente  si  sviluppa  il  cancro  della  mammella  nelVuomo 
è  dai  45  ai  70  anni.  Il  nostro  ammalato  infatti  si  è  accorto  delle 
prime  manifestazioni  a  50  anni. 

Un'altra  causa  che  si  è  presentata  nel  nostro  soggetto  è  il  trau- 
matismo. Infatti  dall'anamnesi  si  rileva  come  alcuni  anni  prima  nella 
regione  affetta  l'ammalato  fosse  colpito  da  un  carro  spinto  indietro 
dalla  bestia  adombrata  che  vi  era  attaccata.  Inoltre  per  il  mestiere 
di  contadino  era  spesso  soggetto  a  piccoli  traumi,  i  quali  certamente 
avranno  influito  sullo  sviluppo  di  detto  tumore.  Nella  statistica  del 
Williams  infatti  si  nota  che  su  30   casi  in   14  si  è  riscontrato    un 
traumatismo  anteriore.  Poirier  e  lo  Strassmann  lo  hanno  rilevato 
più  volte.  Nel  nostro  caso   poi   avrebbero  un'  importanza  maggiore 
quei  piccoli  e  leggeri  traumi  a  cui  vanno  sottoposti  detti  individui 
lavorando  la  campagna.  Cosi  Larrey  ha  avuto  l'occasione  di  vedere 
due  casi  di  ulcerazione  cancerosa  della  mammella  nell'uomo  facen- 
done derivare  l'origine  da  certi  soffregamenti  del  petto  nel  maneggio 
delle  armi  o  per  la  pressione  delle  vestimenta  d'uniforme  negli  eser- 
cizi ginnici  ;  cosi  in  alcuni  casi  si  è  veduto  sorgere  cancri  alla  mam- 
mella in  individui  per  avere  sottoposto  detto  organo  a  dei  succhia- 
menti ripetuti  e  prolungati.  Quest'  influenza  del  trauma  nella  pro- 
duzione del  tumore  probabilmente  è  dovuta  all'irritazione   continua 
cui  questi  tessuti  sono  sottoposti  e  perciò  all'  attiva  proliferazione 
dei  loro  elementi.  Si  avrebbe  nella  mammella  ciò  che  avviene   nel 
labbro  inferiore  dei  fumatori,  in  cui  per   la  pressione  della  pipa  si 
ha  lo  sviluppo  di  un  epitelioma;  nel  piloro,  nel  cardias,  nell'-S  iliaca 
in  cui  per  la  loro  ristrettezza  vanno  soggetti  ad  una  continua  irri- 
tazione e  come  conseguenza  ad  unaflogosi  che  diverrebbe  il  preludio 
del  cancro.  Cosi  il  Plicque  ottenne  lo  sviluppo  di  carcinoma  in  anì- 
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mali,  in  seguito  ad  irritazioni  croniche.  II  Brosch  pure  recentemente 
potè  ottenere  in  seguito  a  speciali  traumatismi  (irritazioni  conti- 
nuate fisiche  o  cliniche)  lo  sviluppo  di  una  proliferazione  atipica 
epiteliale  che  potevasi  identificare  per  la  struttura  a  quella  del 
cancro.  Ma  anche  questi  momenti  etiologici  riscontrati  nel  nostro 
caso  non  possono  essere  considerati  come  causa  prima  efficiente 
di  un  tumore ,  ma  bensì  solamente  come  cause  occasionali,  pre- 
disponenti» e  col  Lustig  diremo  che  potranno  influire  sullo  svi- 
luppo di  un  tumore  solo  allorquando  intervengono  altre  cause  coa- 
diuvate dalle  condizioni  di  disposizione  locale  nelle  cellule  che  com- 
pongono i  tessuti.  Solo  la  causa  parassitaria  potrebbe  essere  considerata 
-qxìBle  momento  etiologico  efficiente  primo,  nella  produzione  del 
cancro.  Infatti  un  grandissimo  numero  di  patologhi  ha  rivolto  i  propri 
studi  alla  ricerca  di  qualche  microrganismo.  Non  vorrò  certo  pas- 
sare in  rassegna  tutto  quanto  è  stato  fatto  in  quest*ordine  di  studi, 
poiché  troppo  mi  dilungherei  ;  dirò  che  quantunque  numerose  forme 
di  germi,  quale  il  Saccaromyces  neof&rmans  scoperto  dal  Sanfelice, 
i  Blastomiceti  del  Leopold,  siano  state  considerate  come  produttrici 
<Ii  tumori  epiteliali  in  seguito  ad  inoculazione,  pure  questi  risultati 
non  sono  affatto  rassicuranti,  perchè  suscettibili  di  critiche  e  perciò 
oggi  colle  cognizioni  di  cui  siamo  possessori  non  è  possibile  pensare 
•airesistenza  di  una  causa  efficiente  del  cancro. 

Ed  ora  venendo  a  parlare  dell'anatomia  patologica  dirò  come  fra 
i  tumori  maligni  della  mammella  dell'  uomo  il  più  frequente  a  ri- 
scontrarsi sia  il  csu'cinoma,  e  questi  si  presenterebbe  coi  caratteri 
del  vero  carcinoma,  vale  a  dire  disposizione  alveolare,  e  cordoni  epi- 
teliali invadenti  gli  spazi  linfatici  e  perciò  i  gangli  vicini.  Nel  nostro 
caso  infatti  dalla  già  fatta  descrizione  istologica  del  tumore  dissi 
trattarsi  di  un  adeno-carcinoma ,  in  cui  la  massa  del  tumore  è  co- 
stituita da  lobi  che  presentano  un'impalcatura  connettiva  alveolare, 
r  cui  alveoli  sono  ripieni  di  elementi  epiteliali  di  media  grandezza 
con  nucleo  relativamente  grande  e  di  elementi  grandi  con  nuclei 
numerosi.  I  setti  connettivi  alveolari  sono  incompleti.  I  lobi  sono  poi 
separati  da  un  denso  connettivo  fibroso. 

Un  fatto  poi  che  interessa  ricordare  si  è  che  tutt'attorno  alla 
•  superficie  ulcerata  si  osserva  che  il  tumore  è  separato  dall'  epider- 
{  mi  de  da  un  denso  strato  di  infiltrazione  parvicellulare  in  mezzo  al 
'  quale  trovansi  numerose  emorragie  capillari.  Ebbene,  ora  sorge  spon- 
tanea la  domanda:  quale  ne  sarà  il  punto   di  partenza?   A   questo 
proposito  dirò  che  per  la  maggior  parte  degli  autori  la  risoluzione 
di  questo  problema  sia  sempre  stata  ardua  e  poggiata  su  dati  più  o 
-  meno  ipotetici.  Vi  sono  alcuni,  i  quali  appoggiano  l'origine  esogena 
'  di  detti  tumori;  vale  a  dire  il  tumore  si  inizierebbe  dalla  cute  e  poi 
'  progressivamente  invaderebbe  la  glandola  mammaria  diventando  cosi 
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un  vero  tumore  di  mammella.  A  conferma  di  ciò  i  detti  autori  in- 
vocano  il  fatto  che  molte  volte  al  principio  della  lesione  si  hanno 
manifestazioni  cutanee,  quali  il  zona,  Teczema,  la  malattia  di  Paget. 
Cosi  altri  appoggiano  detta  idea  della  relativa  frequenza  nell'uomo 
delle  forme  melaniche  e  dall'avere  incontrato  in  alcuni  casi  la  di- 
sposizione del  tessuto  malpighiano.  Altri  infine  dal  fatto  clinico  della 
relativa  benignità  di  detti  tumori.  Altri  anatomo-patologhi  invece 
considererebbero  per  questi  tumori  un'origine  endogena,  vale  a  dire 
che  il  punto  di  partenza  sarebbe  V  epitelio  degli  acini  come  nella 
donna.  Nel  nostro  caso  infatti  posso  concludere  che  l'esame  istolo- 
gico ci  ha  dimostrato  che  l'origine  del  tumore  è  endogena.  Infatti 
quella  parte  del  tumore  che  si  trova  a  sostituire  la  glandola  pre- 
senta la  struttura  dell'adeno-carcinoma  ,  ossia  si  presenta  come  un 
tumore  costituito  da  un  debole  stroma  connettivo  alveolare  e  con 
gli  alveoli  pieni  di  elementi  epiteliali,  che  in  questo  caso  sono  costi- 
tuiti da  elementi  di  forma  cubica  di  media  grandezza.  Se  invece 
partisse  dai  condotti  galattoftri  il  tumore  avrebbe  un  aspetto  assai 
diverso,  e  cioè  di  cordoni  epiteliali  compatti.  Ohe  il  tumore  non  parta 
dalla  cute  lo  prova  la  mancanza  di  perle  di  Lebert,  la  forma  di  adeno* 
carcinoma,  la  mancanza  in  tutte  le  sezioni  di  zaffi  epiteliali  che  ri- 
cordano la  struttura  degli  elementi  dell'epidermide.  Questa  si  con- 
serva sempre  distinta  dal  tumore  sottostante  da  una  fitta  infiltrazione 
parvicellulare. 

Ed  ora  un'altra  questione  mi  piace  presentare.  In  generale  i  tu- 
mori simili  a  quello  esaminato  da  me  presentano  i  caratteri  dei  tu- 
mori analoghi  della  glandola  femminile ,  distinguendosene  solo  per 
la  piccolezza  degli  elementi  del  tumore  che  si  trovano  negli  strati 
profondi,  fatto  questo  in  rapporto  allo  sviluppo  eccessivo  del  connet- 
tivo nella  glandola  mammaria  maschile. 

Ebbene ,  dalla  maggior  parte  degli  autori  si  riconosce  la  rela- 
tiva benignità  del  cancro  di  mammella  nell'uomo,  esso  presenta  un 
andamento  lento,  lontano  il  periodo  d'invasione  ganglionare  ;  lontane 
pure  le  recidive;  nella  donna  al  contrario  si  osserva  una  malignità 
che  molte  volte  è  spaventosa,  tanto  da  rendere  inutile  l'azione  del 
chirurgo.  Quale  adunque  la  ragione  di  questa  discordanza  ? 

Il  microscopio  ci  dimostra  che  tanto  nell'uno  come  nell'altro  caso 
gli  elementi  epiteliali  sono  gli  stessi,  la  forma  come  ho  osservato 
è  la  medesima,  si  tratta  del  vero  adeno-carcinoma.  A  che  ragione 
adunque  dobbiamo  appoggiarci  se  il  microscopio  non  ce  la  può  ad- 
ditare ?  Io  credo  che  probabilmente  detto  strano  disaccordo  di  svi- 
luppo stia  in  relazione  coli'  atrofia  in  cui  presto  cade  la  glandola 
mammaria  maschile  e  perciò  poco  soggetta  alle  irritazioni  a  cui  sog- 
giacciono gli  organi  a  molto  sviluppo  e  ad  attiva  funzione,  ed  inoltre 
all'abbondante  quantità  di  connettivo  di  cui  è  provvisto  l'organo  in 
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discorso,  il  quale  oppone  una  valida  barriera  al  diffondersi  di  un  tu- 
more che  a  caso  siasi  sviluppato  in  mezzo  ad  esso. 

Dair  esposizione  di  questo  caso  noi  possiamo  rilevare  un  fatto 
di  molta  importanza,  vale  a  dire  dell'origine  e  dello  sviluppo  di  questa 
tumore.  Infatti  per  Taddietro  la  maggior  parte  degli  autori  ritene- 
vano che  le  forme  epiteliali  sviluppatesi  in  corrispondenza  della 
glandola  mammaria  maschile  si  originassero  dalla  cute  e  che  poi 
mano  mano  coU'accrescersi  ed  approfondarsi  si  diffondessero  alla  glan- 
dola, invadendola.  Nel  mio  caso  invece  si  è  potuto  constatare  quasi 
direi  in  modo  certo  che  il  tumore  si  è  originato  dagli  elementi  propri 
della  glandola  mammaria,  presentando  tutte  le  caratteristiche  del- 
Tadeno-carcinoma  e  conservandole  in  tutti  i  punti  di  sezione. 
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Introduzione. 


Fin  dal  1881,  epoca  nella  quale  Hahn  di  Berlino,  con  geniale  idea- 
zione, fissò  in  una  paziente  un  rene  mobile  assai  doloroso,  la  nefrectomia 
che  aveva  dato  per  questa  lesione  una  mortalità  ^spaventevole  (24-30  OjO), 
venne  sostituita,  con  crescente  entusiasmo,  dalla  nefropessia.  A  da- 
tare dà  quest'epoca  la  nuova  operazione  costituì  davvero  un  campo 
molto  battuto  dai  chirurghi,  ed  i  lavori  originali,  come  i  notevoli  per- 
fezionamenti che  man  mano  si  apportarono  alla  tecnica,  si  sono  succe- 
duti con  una  frequenza  tale  da  deporre,  da  un  lato,  per  la  deficienza  dei 
nuovi  processi  operatori  esperiti ,  dall'  altro,  per  le  difficoltà  non  lievi 
all'investigazione  di  un  metodo  operativo  razionale  che  potesse  assicu- 
rare una  fissazione  stabile  del  viscere  ectopico,  con  una  lesione  minima 
da  parte  del  suo  parenchima. 

I  molteplici  processi  escogitati  e  proposti  all'uopo,  si  mostrarono 
insufficienti  soprattutto  per  quanto  concerne  l'esito  remoto  deiroperazione, 
0  troppo  lesivi,  perchè  interessanti  a  buono  spessore  il  parenchima  renale. 
Se  si  astrae,  infatti,  dal  metodo  primo  dell'Habn,  della  sutura  della  sola 
capsula  adiposa  del  rene,  dapprima,  alla  ferita  della  regione  lombai*e,  e 
poi,  di  quella  propria,  si  può  dire  che  molti  dei  chirurghi  successivi  affi- 
darono alla  sutura  del  parenchima  del  viscere  l'efficacia  e  la  buona  riu- 
scita del  loro  processo  operatorio.  Ed  infatti,  data  l'estrema  sottigliezza 
e  la  peculiare  struttura  anatomica  della  capsula  propria  del  rene,  questo 
solo  elemento  non  poteva  apparire  utilizzabile  a  garanzia  della  sua  fi:?- 
sazione. 

I  lavori  di  Tuffier,  Barth  e  Ponzo  dimostrarono  in  breve ,  però, 
come  l'applicazione  dei  fili  a  pieno  parenchima  renale,  non  va  immune 
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<la  pericoli  ed  inconveaienti,  vuoi ,  perchè  da  un'ansa  troppo  stretta 
può  venir  senz'altro  sottratta  alla  circolazione  una  zona  più  o  meno 
■estesa  del  viscere  irrorata  da  diramazioni  delFarteria  renale ,  vuoi , 
perchè,  per  il  dififondersi  del  tessuto  connettivo  da  un  territorio  andato 
perduto  per  Teventuale  lesione  di  uno  di  tali  rami  arteriosi,  al  paren- 
<5hima  circostante,  poteva  insorgere  una  lesione  tale,  da  riferire  l'aspetto 
di  una  nefrite  interstiziale  vera  e  propria. 

Se  aggiungansi  a  tuttociò  la  produzione  di  zone  sclerosate,  le  emor- 
ragie parenchimali  indotte  dai  fili  sospensori,  le  infiltrazioni  orinose  e 
le  fistole  urinarie  (Edebohls,  Boldt,  Villeneuve  e  Montgomery),  nonché 
il  pericolo  di  un'eventuale  calcolosi  renale,  come  per  primo  dimostrò  fra 
noi  il  Penzo,  e  tuttociò,  per  giunta,  in  un  viscere  colpito  spesso  ori 
ginariamente  da  alterazioni  patologiche  non  lievi,  come  fece  notare  fino 
dal  1866  il  Brodeur,  apparirà  giustificato  tuttodì  ogni  intento  che  miri 
all'  immobilizzazione  dell'  organo  ectopico ,  con  una  lesione  minima  o 
nulla  del  suo  parenchima. 

A  questo  scopo  io  ideai  e  proposi  già  due  anni  or  sono,  con  una 
hreve  nota  preventiva  apparsa  nel  n.**  271  delia  Riforma  Medica,  un 
nuovo  processo  operatorio  che,  per  la  semplicità  sua,  e  soprattutto,  perchè 
ovvia  a  gravi  lesioni  parenchimali,  mi  parve  potesse  incontrare  il  favore 
dei  chirurghi,  specie  dopo  che  le  ricerche  sperimentaU,  instituite  all'uopo, 
e  che  riporterò  nel  corpo  del  lavoro,  me  ne  dimostrarono  l'efficacia  e 
la  costanza  di  riuscita.  Dirò  tosto  come,  nell'iniziare  tali  ricerche,  fu 
mio  precipuo  intendimento  di  sperimentare  la  vitalità  del  lembo  capsu- 
lare  scollato  per  buon  tratto  dal  sottostante  parenchima,  e  le  modifica- 
zioni subite  eventualmente  dal  fascette  muscolare  separato  dal  quadrato 
dei  lombi  e  racchiuso  fra  il  parenchima  renale  e  la  capsula  propria 
del  viscere  in  questa  che  io  propongo  senz'  altro  di  chiamare  plasticai 
capsule-muscolare. 

Per  stabilire  opportuni  termini  di  confronto ,  operai  nel  corso  di 
queste  esperienze,  anche  con  i  proces^  oggi  più  in  uso  e  questo  al- 
l'unico intento  di  potere  assurgere  a  conclusioni  comprovanti  la  bontà 
del  metodo  da  me  esperito,  e,  soprattutto,  la  sua  relativa  innocuità. 

A  riuscire  più  chiaro  nell'esposizione  di  quanto  forma  oggetto  delle 
mie  ricerche,  pensai  di  suddividere  in  quattro  paragrafi  differenti  il 
lavoro,  facendo  seguire  ad  un  breve  cenno  storico  sulla  nefropessia, 
alcune  considerazioni  sulle  indicazioni  e  controindicazioni  all'atto  opera- 
tivo; la  descrizione  dei  processi  diversi  ideati  ed  impiegati  nella  fissa- 
zione del  rene  ed,  infine,  i  risultati  delle  prove  sperimentali  da  ine  isti- 
tuite sui  cani,  col  correspettivo  reperto  microscopico  dei  pezzi  anatomici 
conceraenti  animali  sacrificati  ad  epoca  diversa  da  quella  dell'atto  ope- 
rativo. 

Quale  materiale  di  sutura  per  il  lembo  capsulare,  feci  sempre  uso 
di  catgut  sottilissimo  e  l'adesione  avvenne  sempre  in  modo  quasi  perfetto, 
senza  il  più  lieve  inconveniente  nel  processo  di  cicatrizzazione  della  ferita 
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tranne  qualche  caso  tli  suppurazione  sottocutanea ,  frequentissima  ad 
avverarsi  nei  cani,  anco  usando  le  più  scrupolose  norme  di  asepsi,  ma 
che  non  compromise  in  modo  alcuno  l'esito  deiroperazione.  Non  potendo 
usufruire,  nella  plastica  di  cui  sopra,  per  le  peculiari  disposizioni  ana- 
tomiche del  quadrato  dei  lombi ,  che  nel  cane  è  rappresentato  da  fa- 
scetti  brevi,  in  buona  parte  tendinei,  inserentisi  alla  vertebre  lombari, 
di  un  suo  fascio  abbastanza  lun^'o,  mi  servii  di  un  fascette  marginale 
isolato  dal  muscolo  psoas  :  la  sua  maggiore  profondità  di  sede,  se  rese 
alquanto  più  indaginosa  l'operazione,  non  ne  compromise  però  in  modo 
alcuno  l'esito  finale. 

Brevi  cenni  storici. 

L'intervento  chir magico  nel  rene  mobile  non  risale,  come  fu  sopi*a 
accennato,  ad  epoca  remota  :  la  cura  palliativa  fu  rimpiazzata  da  quella 
radicale,  tostochè  i  chirurghi,  incoraggiati  dai  felici  successi  nelle  loro 
operazioni  sotto  Tegida  dell'antisepsi,  presero  a  considerare  il  rene  mobile 
non  più  come  uno  dei  più  semplici  stati  patologici  del  nostro  orga- 
nismo, ma  ne  rilevarono  in  breve  la  frequenza  e,  soprattutto,  l'associa- 
zione di  fenomeni  morbosi  non  lievi,  fra'  quali,  di  massimo  interesse,  le 
manifestazioni  nervose  e  gastriche. 

Se  si  prescinde  dalle  sommarie  descrizioni  di  casi  più  o  meno  iso- 
lati, quali  quelli  appartenenti  a  Riolan,  ad  Haller,  a  Meckel  e  Portai» 
riferite  da  Bruhl ,  noi  non  rinveniamo  che  nella  memoria  d'  Aberle, 
e  nel  Trattato  di  malattie  renali  del  Rayer,  le  prime  descrizioni  clas- 
siche, tanto  dal  lato  anatomico  che  clinico  ,  concernenti  questa  entità 
morbosa.  Una  memoria  interessante  di  analisi  su  35  osservazioni ,  è 
(juella  pubblicata  da  Fritz  nel  1859  negli  Archives  générales  de  mède- 
cine.  Fra  le  numerose  pubblicazioni  che  videro  in  seguito  la  luce  sullo 
stesso  argomento,  come  fa  notare  Bruhl,  vanno  citate  quelle  che  mira- 
rono a  porre  in  rilievo  qualche  punto  speciale  dell'ectopia  renale. 

Il  Dietl  fu  il  primo  a  far  risaltare  la  frequenza  di  certe  crisi  do- 
lorose date  dal  rene  mobile  e  ch'egli  indicò  col  nome  di  strangola- 
mento renale.  Il  Becquet,  a  sua  volta,  cercò  spiegare  la  mobilità  del 
viscere  con  le  frequenti  congestioni  di  che  è  passivo  nelle  epoche  ca- 
tameniali,  fondando  cosi  la  sua  teoria  mestruale  del  rene  mobile  appog- 
giata dal  Trousseau  ed  alla  quale  faceva  eco  l'altra  nervosa,  patroci- 
nata da  Chroback  e  contemplata  nei  lavori  di  Rollet,  De  Mussy  e 
Lanceraux. 

Simon  di  Heidelberg  nel  1869,  per  il  primo,  propose  l' intervento 
chirurgico  radicale  di  fronte  alla  cura  ortopedica  fino  allora  costante- 
mente ed  unicamente  seguita;  la  nefrectomia  da  lui  proposta  non  venne 
eseguita,  per  altro,  che  dal  Martin  nel  1878  e  da  Keppler  nel  1879, 
epoca  in  cui,  può  dirsi,  la  terapia  del  rene  mobile  entrò  nel  dominio 
della  pratica  chirurgica.  La  mortalità  spaventevole  però,  data  dalla  remo- 
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ziorie  del  vìscere  (25-30  7o)  indusse  i  chirurghi  a  ricorrere  ad  un  atto 
operativo  meno  lesivo,  alla  fissazione  del  rene  alla  parete  muscolare 
della  regione  lombare,  o,  meglio  ancora,  alla  12.''  costa,  come  pel  primo 
praticò  il  Ceccherelli  (1884).  La  fissazione  del  rene  alla  parete  musco- 
iai*e  dei  lombi,  mediante  sutura  della  capsula  cellule-adiposa  del  viscere, 
fu  eseguita  per  la  prima  volta  da  Hahn;  ma  per  la  poca  stabilità  della 
sutura,  i  due  primi  casi,  cosi  operati,  recidivarono.  La  sutura  della  cap- 
sula propria,  però,  elimina  la  recidiva  e  segna  i  primi  successi  dell'atto 
operatorio.  Da  quest'epoca  il  processo  operativo  fu  seguito  dalla  mag- 
gior parte  dei  chirurghi  di  Europa  non  solo,  ma  dagU  Americani  an- 
cora. Purtroppo  però ,  come  succede  di  tutte  le  cose  nuove ,  forse  si 
abusò  del  metodo,  e  forse  anche  perchè  non  si  tenne  conto  delle  esatte 
indicazioni  opemtorie,  si  ebbero  a  lamentare  numerosi  insuccessi.  Ciò 
valse  a  scuotere  tanto  la  fede  nell'  efficacia  della  nuova  operazione, 
che  il  Segond  al  Congresso  di  chiinirgia  di  Parigi  del  1886  non  esitò 
a  dichiarare  la  nefrectomia  quale  metodo  di  resultato  più  sicuro  fra 
gli  alti-i,  nella  terapia  del  rene  mobile. 

Da  qui,  più  che  mai  sentito  il  bisogno  di  modificazioni  ed  utili  per- 
fezionamenti al  metodo  originario  conservativo  da  parte  dei  sostenitori 
della  nefrorrafia,  per  opera  specialmente  della  chirurgia  francese,  si  che 
essa,  uscendo  in  breve  con  Guyon  e  Le  Dentu  dal  campo  dei  successi 
contrastati,  finisce  per  impoi'si  quale  metodo  il  più  innocuo  e  più  sicuro 
fra  le  operazioni  delle  vie  urinarie. 

Alla  cura  conservativa  man  mano  nuovi  e  più  confortanti  contributi 
.si  aggiunsero,  tostochè, ,  per  opera  dei  lavori  di  Landau,  di  Newmann, 
Terrier,  Guyon  ed  Arnould,  fu  stabilito  il  nesso  tra  lo  spostamento  del 
i*ene  e  l'idronefrosi  intermittente,  e  si  venne  nel  concetto,  per  gli  studi 
di  Tuffier  e  Glenard,  che  il  rene  mobile  doloroso  non  era  da  riguar- 
<larsi  se  non  come  un  epifenomeno  della  enteroptosi,  l'operazione  otte- 
nendo, in  molti  di  questi  casi,  la  scomparsa  delle  sofferenze  indotte  dallo 
spostamento  del  viscere.  Se  a  tuttociò  si  aggiungano  i  continui  e  nume- 
rosi tentativi  da  parte  dei  chirurghi  di  sostituire  ad  un  processo  di 
fissazione  del  viscere  ectopico,  troppo  lesivo,  altri  che  ne  compromet- 
tessero meno  che  fosse  stato  possibile  il  suo  parenchima,  si  comprende 
come  la  nefropessia  dovesse  rappresentare  col  perfezionarsi  della  tecnica 
e  con  una  disamina  più  accurata  dei  casi  suscettibili  dell'operazione, 
runico  mezzo  razionale  curativo  specialmente  di  alcune  forme  del  rene 
mobile. 

Indicazioni. 

Data  la  facilità  dell'operazione,  la  sua  innocuità  e  la  mortalità  mi- 
nima derivantene,  protrebbe  parer  lecito  T indurne  a  tutta  prima,  che 
nellfi  grande  maggioranza  dei  casi  di  rene  mobile  la  nefropessia  extra- 
pe;;Ìtoneale,  'm  ispecie,  debba  essere  pienamente  giustificata,  anche  per 
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il  fatto  che,  considerando  la  malattia  a  sé,  vale  a  dire  nel  semplice  spo- 
stamento renale  con  le  sue  più  immediate  conseguenze,  potrebbe  parere 
legittimo  un  ottimismo  aprioristico  sul  risultato  curativo  di  quell'ope- 
razione. 

Orbene,  è  noto  che,  se  da  una  parte  vi  sono  dei  casi  che  la  richie- 
dono come  operazione  di  necessità,  e  con  urgenza  maggiore  o  minore, 
d'altra  parte  però  (prescindendo  del  tutto  da  quei  reni  mobili  più  che 
altro  accidentalmente  riconosciuti,  nei  quali  mancano  sintomi  soggettivi 
o  questi  sono  leggerissimi,  e  riferiti  dall'ammalato,  come  spesso  in 
principio,  anche  dal  medico,  a  tutt'altra  condizione  morbosa  e  senza  dire, 
naturalmente  di  quelli,  neppur  essi  rari,  che  rientrano  unicamente  nei 
reperti  di  autopsia),  ne  abbiamo  molti,  in  taluni  dei  quali  Tesperienza 
ha  e^lotto,  che  l'operazione  può  tralasciarsi  se  non  come  affatto  inutile, 
almeno  come  non  strettamente  necessaria  ;  in  altri  può  differirsi  a  sca- 
«ienza  più  o  meno  lunga,  in  altri  ancora  la  si  deve  sconsigliare  in  merlo 
più  0  meno  assoluto,  anche  indipendentemente  da  gravi  malattie  costi- 
tuzionali, da  uno  stato  cachettico,  e  da  età  molto  inoltrata. 

Dalla  esattezza  della  diagnosi,  non  di  rado  delicatissima,  dall'ana- 
lisi scrupolosa,  caso  per  caso,  di  tutti  i  sintomi  presenti,  che  spesso  a 
stenti  riesce  di  rapportare  sicuramente  alla  condizione  anatomica  di 
rene  fuori  posto,  dipende  la  precisa  indicazione,  o  meno,  alla  nefropessia,. 
che  appunto  diventa  un'operazione  eccellente  quando  essa  è  indicata  in 
modo  chiaro  e  netto,  ed  impareggiabile,  idealmente  concepita,  quandi 
per  di  più.  sono  propizie  le  condizioni  operatorie.  Occorre  appena  di 
ricordare  nei  riguardi  delle  difficoltà  diagnostiche,  accresciute  spesso 
da  complicazioni  svariatissime,  come  la  storia  registri  dei  reni  mobili 
che  clinicamente  passarono  inosservati,  con  una  sintomatologia  riferita 
ora  a  fatti  dispeptici,  ora  a  fatti  peritonitici,  o  a  semplici  processi  infiam- 
matori del  rene,  o  più  semplicemente  a  nevralgie  pure,  essenziali;  come 
anche  registra  non  pochi  stati  morbosi  dichiarati  per  <  reni  mobili  > 
che  non  lo  erano  in  realtà. 

La  pratica  dimostra  poi  con  quanta  frequenza  solo  degli  accidenti 
nervosi  guidino  a  scoprire  la  mobilità  i*enale,  dopo  un  minuto  esame, 
mobilità  che  oggidì  dobbiamo  ritenere  assai  più  frequente  di  quanta 
non  si  pensasse  per  lo  addietro,  e  c'insegna  ogni  giorno  più  di  quanta 
importanza  sia  per  questa  malattia  l'accuratezza  dell'ananmesi,  sulla  quale 
non  si  saprebbe  insistere  mai  abbastanza  sotto  il  doppio  punto  di  vista 
della  diagnosi,  e  specialmente  della  indicazione  ad  operajre. 

Premesso  ora  che  chnici  anche  autorevolissimi  opinano  che  in 
date  contingenze,  in  presenza  di  uno  spostamento  del  rene ,  lieve ,  o , 
meglio,  solo  parziale,  ad  es.  del  polo  superioi»e  dell'organo,  sia  lecita 
differire  quanto  più  è  possibile  l'operazione,  a  malgrado  di  sintomi  allar- 
manti, e  persino  quando  per  il  dileguarsi  di  questi  ne  resterebbe  faci- 
litata considerevolmente  Topera  del  chirurgo,  consigliando  di  ricorrere* 
invece  a  semplici  compensi  ortopedici  incruenti,  può  dirsi,  generalmeoÉfr 
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parlando,  come  più  che  sul  grado  di  mobilità  del  rene,  assai  variò,  il 
criterio  per  decidere  dell'intervento  operatorio  riposa  sull'esatta  valu- 
tazione di  tutto  il  complesso  dei  sintomi  offerti  dall'ammalato,  sulla  no- 
zione della  gi-avezza  del  caso  e  della  dipendenza  reale  dallo  spostamento 
del  rene,  di  taluno  di  essi,  sia  diretto,  sia  riflesso  ,  e  ancora,  dell'  in- 
tervento o  meno  di  alterazioni  intrinseche  al  parenchima  renale. 

Ha  inoltre  valore  per  l'intervento  operativo  il  rilievo,  o  di  malattie 
concomitanti  indipendenti  dalla  mobilità  renale  di  altri  visceri  addomi- 
nali che  già  di  per  se  richiedono  formalmente  l'operazione,  rappresen- 
tando allora  la  nefropessia  quasi  un  logico  complemento  di  questa,  o 
di  gravi  ptosi  di  quelli  stessi  visceri,  le  quali,  all'opposto,  già  per  sé  com- 
prometterebbero notevolmente  il  risultato  terapeutico  della  nefropessia 
stessa,  per  non  dire  delle  manifestazioni  nervose  che  con  tanta  facilità 
si  associano  ai  fatti  di  enteronefroptosi.  Né  qui  è  il  caso  di  occuparsi 
di  quei  reni  mobili  complicati  da  gravi  malattie,  infezioni  gravi ,  tu- 
mori, ecc.  :  giacché  per  questi  casi ,  insieme  a  pochi  altri  dove  il  rene 
anche  non  profondamente  leso,  oltre  a  pi^sentare  difficoltà  inerenti 
alla  sua  cura,  influisce  per  via  riflessa,  sfavorevolmente  su  quello  del 
Iato  opposto,  o  dove  la  conservazione  dell'organo  appare  più  inutile 
che  dannosa,  va  riservata  la  nefrectomia. 

Già  accennammo  altrove  alla  facilità  con  la  quale  si  incorreva  in 
passato  a  quest'ultima  operazione;  le  esagerazioni  di  Keppler  che  senza 
altro  la  proponeva  in  ogni  caso  di  rene  mobile  unilaterale,  trovano  la 
loro  spiegazione  nel  periodo  storico  in  cui  quest'autore  scriveva,  quando 
cioè,  si  era  ancora  lontani  dal  supporre,  che  la  semplice  fissazione  fosse 
in  grado  di  far  retrocedere  perfino  delle  alterazioni  clinicamente  con- 
statabili del  parenchima  renale  medesimo.  Oggi,  però,  le  vedute  in  pro- 
posito sono  cambiate  tanto,  che,  fra  gli  obbiettivi  del  perfezionamento 
dei  metodi  di  nefropessia  potremmo  comprendere  anche  quello  di  evi- 
tare la  nefrectomia  secondaria  per  rene  mobile  recidivante  dopo  la 
nefirorratìa,  dove  ancora,  in  taluni  casi,  pare  giustificata  l'ablazione  del 
viscere. 

Se  poi  una  qualche  norma  generale  per  le  indicazioni  operatorie 
volessimo  desumere  dal  grado  di  mobilità  del  rene,  solamente  potremmo 
dire,  che  l'operazione  é  di  regola  richiesta  da  reni  pochissimo  o  medio- 
cremente spostabili,  e  non  da  quelli  assai  progrediti  nella  loro  migra- 
zione, ne'  quali  casi  anzi  può  aversi  interesse  a  conservare  la  mobilità. 

Infatti,  quanto  ai  rapporti  fra  la  mobilità  del  rene  e  l' imponenza 
e  gravità  dei  sintomi,  avremmo  motivo,  in  base  a  qualche  esperimento 
isolato  fatto  casualmente ,  di  ascrivere  a  leggiere  modificazioni  nella 
statica  renale  (tali  pei'fino  da  non  poter  essere  sicuramente  apprezzate 
nemmeno  con  l'esame  diretto),  la  capacità  d'indurre  dei  disturbi  avver- 
titi dall'ammalato  e  anche  immediatamente  guaribili  in  conseguenza  di 
un  qualche  atto  operatorio  eseguito  nella  regione  renale;  dall'altra  parte, 
invece  Tesperienza  ci  autorizza  ad  affermare  senz'altro  che  una  mobi- 
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lità  anche  notevole  del  rene  può  andare  disgiunta  da  molestie  di  una 
qualche  importanza  per  l'ammalato. 

Alla  mobilizzazione  progressiva  dell'organo  possiamo  riferire  l'adat- 
tamento alla  malattia  in  un  certo  numero  di  casi  dove  disturbi  iniziali, 
anco  gravi,  cedono  il  posto  ad  un  duraturo  benessere. 

E  questo  forse  spiega  gli  insperati  successi  ottenuti  talvolta  con 
la  cura  palliativa. 

Che  se,  a  determinare  la  differente  reazione  nella  complessa  sin- 
drome del  rene  mobile,  entra  spesso  in  conto  la  differente  sensibilità 
individuale,  vi  sono  però  delle  condizioni  che,  per  limitarci  ad  un  solo 
sintomo,  importantissimo  peraltro,  si  accompagnano  con  estrema  facilità 
a  dolori  vivissimi,  come  la  retroversione  di  un  rene  poco  abbassato,  (* 
l'antiversioue  (di  Potain),  e,  in  genere  tutti  quegli  stati  che  conducono 
alla  flessione  e  torsione  del  peduncolo. 

E  si  potrebbe  anzi  ritenere  con  Albarran,  che  in  genere,  appunto 
in  dipendenza  dei  fatti  di  flessione  e  torsione  dell'  uretere  e  dei  vasi 
renali,  vi  sia  quasi  un  rapporto  inverso  fra  il  dolore  che  prende  sede 
nell'organo  renale  e  da  questo  più  o  meno  s'irradia,  e  l'ampiezza  delle 
escursioni  renali  ;  che  cioè  esso,  in  conseguenza  semplicemente  di  fatti 
di  spostamento  possa  toccare  con  facilità  maggiore  gradi  molto  alti 
quando  la  malattia  quasi  comincia,  o  non  è  molto  progredita,  a  rene 
mobile  con  uretere  ancora  relativamente  fìsso,  che  non  poi,  nello  svi- 
luppo ulteriore  di  essa,  quando  il  continuo,  progressivo  stiramento  abbia 
finito  per  mobilizzare  bene  anche  l'uretere. 

Si  ammette  infatti  nella  generalità  dei  casi,  sebbene  in  parte  piut- 
tosto teoricamente,  una  evoluzione  più  o  meno  lenta  e,  fino  ad  un  cert(j 
punto,  graduale  della  malattia ,  dal  semplice  iniziale  rilasciamento  dei 
mezzi  normali  di  fissazione,  sia  in  seguito  a  fatti  di  emaciazione  od  altro 
processo  che  conduca  all'assottigliamento  della  capsula  adiposa  del  rene: 
sia  per  disposizioni  speciali  congenite,  sia  per  gravidanze,  specie  ripe- 
tute, traumi,  ecc.:  fino  alla  più  completa  mobilità;  con  l'intervento  an- 
cora a  determinare  la  discesa  dell'organo  già  distaccato,  di  cause  diverse, 
come  forti  contrazioni  muscolari,  forti  traumi,  ecc.  :  discesa  che  sarebbe 
poi  favorita  da  un  numero  maggiore  o  minore  a  seconda  dei  casi,  dei 
fattori  adesso  enumerati  e  di  pari  valore,  e  neppure  irrefragabilmente 
dimesticati. 

Dal  fin  qui  detto  risulta  che ,  se  in  realtà  l' ipotesi  di  uno  spo- 
stamento maggiore  o  minore  del  rene  verso  il  bacino  ed  entro  limiti 
abbastanza  ampi,  può  renderci  ragione  nei  casi  ordinari  (cioè  non  com- 
plicati da  condizioni  diverse  delle  quali  diremo,  e  astraendo  quindi  da 
quelle  che  sono  dovute  alle  complicazioni  stesse),  della  variabilità  dei 
dolori  in  uno  stesso  individuo  in  momenti  diversi  (e  ciò  verosimilmente 
ed  essenzialmente  per  il  vario  grado  di  stiramento  dei  plessi  nervosi, 
e,  se  si  vuole,  anche  di  congestione  dell'organo),  è  opportuno  però 
^sotto  il  punto  di  vista  delle  condizioni  che  possono  rendere  necessario 
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ed  urgente  Tiatervento  chirurgico,  considerare  a  parte  gli  effetti  pura- 
mei^te  dolorifici  di  una  completa  ectopia  con  mobilità  notevole,  da  quelli 
in  genere  ben  più  interessanti,  dovuti  ad  un  grado  leggero  di  sposta- 
bilità,  specialmente  quando  l'ectopia  dell'organo  sia  solamente  patziale. 

Piccoli  spostamenti,  infatti,  possono  rendersi  causa  importantissima 
d'indicazione  operatoria,  e,  talvolta,  anco  escludere  quasi  quelle  altre 
risorse  terapeutiche  che  ci  potrebbero  utilmente  sovvenire  a  scongiu- 
rare anche  lungamente  accidenti  di  una  certa  gravità,  rimanendo  però 
iiempre  la  nefropessia  a  rappresentare  la  sola  e  vera  cura  radicale  della 
malattia  di  che  è  parola. 

Nessuna  norma  ci  è  dato  ricavare,  per  le  indicazioni,  dallo  studio 
della  genesi  della  nefropessia  nei  casi  singoli;  né  occorre  insistere  sul- 
l'eccessivo esclusivismo  di  chi  vorrebbe  riservata  l'operazione,  più  che 
altro,  ai  casi  di  brusca  insorgenza  della  malattia,  come  se  una  parte, 
almeno,  di  questi,  invece  di  essere  designati  per  traumatici,  non  potes- 
sero, in  fondo,  rientrare  in  altra  categoria.  Certo  che,  lussazioni  acute 
del  rene  non  si  possono  escludere,  e  ne  furono,  anzi,  descritti  casi  abba- 
stanza dimostrativi  ;  ma  non  è  ad  ogni  modo  cosa  facile,  come  a  tutta 
prima  potrebbe  apparire ,  l' interpretazione  completa  ed  esatta  del 
meccanismo  per  il  quale,  quelle  traumatiche,  in  genere,  si  costituiscono. 

Qui  tocchiamo  alla  questione  delle  cause  predisponenti  ;  la  patoge- 
nesi del  rene  mobile,  che  ci  appare  alquanto  complessa  ed  ancor  oggi 
ci  sfugge  propriamente  nella  sua  essenza  vera. 

Albarran,  riprendendo  il  concetto  già  da  altri  espresso  (Litteu  , 
Gutterbock,  ecc.)  di  una  fondamentale  congenitalità  di  quell'  affezione 
nelle  svariate  sue  forme,  si  è  fatto  propugnatore  di  una  teor-ia  secomlo 
la  quale  il  rene  mobile  sarebbe  da  considerarsi,  nei  casi  coniuui,  coinè 
una  stigmate  degenerativa,  e,  a  conforto  della  sua  tesi,  egli  invoca 
l'appoggio  di  fatti  senza  dubbio  importantissimi,  fra'  quah  riconliamo: 
l.*^la  coesistenza  non  infrequente  di  altre  ectopie  viscerali,  di  carattere 
più  0  meno  degenerativo,  e  di  svariate  anomalie  morfologiche  e  fun- 
zionaH  sparse  nell'organismo,  delle  quali,  specialmente  le  ultime,  rien- 
tperebbero  nelle  stigmate  più  comuni  che  contrassegnano  la  grande 
famigha  dei  nevropatici;  2.®  la  ereditarietà  della  malattia ,  che  però 
non  può  essere  intesa  in  modo  assoluto  ed  alla  lettera,  ma  piuttosto 
come  trasmissione  di  una  tendenza  alla  malattia  stessa,  annuo  sciata  ma- 
gari nelle  generazioni  antecedenti  da  fatti  prevalentemente  nevro- 
patici. 

Certamente  l'ipotesi  della  congenitalità  della  più  parte  dei  casi  di 
reni  mobili  seduce,  per  quanto,  a  primo  aspetto,  essa  si  apiiliclii  tovm 
meglio  alla  varietà  di  rene  fluttuante,  con  lo  sviluppo  esagejato  del 
peduncolo  vascolare ,  con  la  presenza  anche  di  un  vero  mesonefro, 
forma  la  quale  è  già  stata,  sotto  certi  punti  di  vista,  contiMj)(»osta  a 
quelle  extra  e  subperitoneali  che  s'impararono  a  conoscere  più  tardi 
e  che,  apparendo  sempre  più  frequenti,  hanno  finito  per  rappresentare 
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il  rene  mobile  comune  propriamente  operabile ,  di  fronte  appunto  a 
quella  or  ora  indicata,  caratterizzata  non  solo  dairindolenza,  ma  dalla 
quasi  assoluta  mancanza  di  speciali  complicazioni  intrìnseche  al  rene^ 
tanto  che,  anche  recentissimamente,  fu  descrìtto  come  una  delle  più 
grandi  rarità  un  caso  di  pionefrosi  in  rene  fluttuante. 

Ma,  a  rigore  ,  non  possiamo  oggi  accomunare  le  forme  di  rene 
mobile  le  quali  eccezionalmente  richiedono  l'intervento  chirurgico,  con 
quelle  congenite,  poiché  anche  reni  distopici  W,  manifestamente  pri- 
mitivi, anomali  anche  nella  forma,  sebbene  non  propriamente  migranti^ 
anzi,  appunto  per  una  relativa  cortezza  e,  soprattutto,  fissità  delFure- 
tere,  danno  facilmente  dei  fenomeni  d'incarceramento  che  sono  indica- 
zione assoluta  all'atto  operatorio. 

Le  idee  di  Albarran  sono  oggi  condivise  da  molti:  senza  un'ano- 
malia congenita  o  una  disposizione  speciale  (rilassamento  maggiore  o 
minore  del  peritoneo  secondo  Drummond ,  Wolkaw  e  Delitzin  (1899)r 
nessuna  delle  cause  enumerate  sarebbe  capace  di  originare  il  rene  mo- 
bile. Un  fattore  unico,  del  resto,  in  tutti  i  casi,  non  possiamo  ammet- 
terlo. Ad  ogni  modo,  sia  che  ci  atteniamo  alla  teoria  di  Albarran,  sia 
che  si  voglia  dar  maggior  peso  ai  traumi,  ad  influenze  patologiche  di 
organi  vicini  ,  col  concorso  di  tutti  quegli  altri  fattori  già  accennati , 
cui  vanno  aggiunti  la  costrizione  abituale  del  tronco  e  la  ben  più  im- 
portante configurazione  della  loggia  renale,  la  conformazione  infantile 
della  colonna  vertebrale,  fattori  tutti  che,  a  seconda  delle  vedute  teore- 
tiche, più  forse  che  dell'esperienza  dei  singoli  autori ,  sono  stati ,  ora 
più,  ora  meno,  invocati  a  spiegarci  il  meccanismo  di  produzione  del  rene 
mobile,  il  fatto  praticamente  più  interessante,  però,  a  stabilire  l'oppor- 
*  tunità  dell'intervento  e  delle  modahtà  di  questo,  rimane  lo  spostamento 
del  rene,  studiato  nelle  sue  conseguenze  vere  e  proprie ,  dallo  studio 
patogenetico  delle  quali,  al  lume  dell'esperienza  fatta  dai  singoli  opera- 
tori ,  e  sceverandole ,  per  quanto  è  possibile  ,  da  tuttociò  che  possa 
accidentalmente  coesistere,  dobbiamo  appunto  dedurne  le  indicazioni,  che 
più  saranno  caratteristiche  e  più  ci  affideranno  del  successo. 

Anche  in  quei  casi  nei  quali  la  malattia  riveste  più  chiaramente 
i  caratteri  di  un  fatto  degenerativo,  come  avviene  quando  la  nefropto^^i 
si  accompagna  a  grave  primitiva  enteroptosi,  con  flaccidezza  della  pa- 
rete addominale,  con  l'eventuale  concomitanza  di  ernie  e  di  prolasso 
genitale,  alterazioni  nella  configurazione  toracica,  enfisema  polmonare, 
varici,  ecc.;  con  una  serie  variabile  e  mutevole  di  disturbi  funzionali 
e  perturbamento  della  nutrizione,  non  è  tanto  la  nozione  genetica  che 
ci  serve  di  guida,  quanto  il  fatto  stesso  della  caduta  dei  visceri.  Essa, 


(1)  La  distopia  renale,  propriamente  detta,  va  distinta  dal  rene  mobile.  Vi  sono  per^ 
delle  forme  miste  le  quali  appunto  giastificano  l'opinione  che,  in  molti  casi,  una  primitiva 
distopia  prepari,  in  cerio  modo,  ad  una  vera  migrazione  del  viscere. 
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per  sè  stessa,  (senza  tener  quindi  conto  delle  assai  frequenti  manife- 
stazioni nervose  a  fondo  isterico  o  nevrastenico,  le  quali  anzi,  geoeral- 
mente  parlando,  allontanano  ancor  di  più  la  possibilità  di  uu  effettivo 
beneficio  ottenuto  cruenteraente) ,  rappresenta  una  condizione  per  la 
quale  fallisce  o  rimane  assai  incompleto  il  risultato  di  un'opeitizione , 
una  condizione  che  non  autorizza  oggi  all' intervento  chirargico  sul 
rene,  se  non  quelle  poche  volte  che  alla  ptosi  renale,  prima  o  por,  si 
possa  assegnare  una  parte  abbastanza  distinta  e  non  indifferente  uella 
sintomatologia  della  ptosi  generale,  e  sempre,  quando  ogni  altro  mezzo 
sia  riuscito  del  tutto  inefficace,  e  sempre ,  a  patto  di  curare  in  qua- 
lunque modo  anche  l'altra,  e  purché  una  grave  costituzione  neuropatica 
non  lo  vieti. 

Anche  da  quello  strenuo  cultore  della  Chirurgia  renale ,  che  è  il 
Tuffier,  l'intervento  operativo  nel  rene  mobile  associato  ad  enteroptosi, 
era  riguardato  con  la  più  grande  diffidenza.  Albarran ,  con  un  felice 
parallelo  con  le  comuni  ernie,  propone  l'operazione  quando  il  bendaggio 
contentivo  ab'bia  fallito  nello  scopo. 

Se  si  volesse  poi  con  Glenard,  il  geniale  illustratore  della  entero- 
ptosi,  considerare  la  nefroptosi  come  un  elemento  in  essa  sempre ,  o 
quasi  sempre,  presente  (^\  la  chirurgia  del  rene  mobile  non  potrebbe 
vantare  forse  un  numero,  che  senza  dubbio  non  è  piccolo,  di  buoni  e 
duraturi  risultati  curativi. 

Ciò  deve  dirsi  anche  se  si  voglia  intendere,  che  la  concomitante 
enteroptosi  è  lieve  nei  più  dei  casi. 

Infatti,  mentre  da  una  parte  quest'  ultima  afiezione,  pu[*  essendo 
suscettibile  di  un  intervento  chirurgico,  al  quale  sono  specialmente 
legati  i  nomi  di  Duret,  Terrier,  Hartmann  e  Vautrin,  è  stata  piuttosto 
trascurata,  o  non  rilevata  dai  chirurghi  in  genere,  ed  anche  da  quelli 
che  finora  hanno  praticata  la  nefropessia,  dall'altra  parte ,  anco  per  i 
gradi  leggieri  di  essa,  non  meno  che  per  quelli  gravi,  intervieue  il 
quesito  dei  legami  già  accennati  della  complessa  sintomatologìa  dell'en- 
teroptosi  con  una  costituzione  nevropatica,  ossia  con  uno  stato  capace 
di  compromettere  perfino  il  successo  delle  operazioni  tecnicamente  più 
brillanti. 

La  pura  e  semplice  nefropessia,  nei  casi  di  manifesta  enterone-» 
froptosi,  quasi  equivarrebbe  al  rischio  di  vedere  immutate,  se  non  peg- 
giorate, quelle  manifestazioni  nervose  che  avessero  un  carattere  de^e^ 
nerativo.  Queste  stesse  considerazioni  si  applicano  in  parte  anclie  al  rene 
mobile  non  complicato  da  altre  ectopie,  quando   la  sua  sintomatulogia 


(1)  La  teoria  di  Glenard  non  ha  mostrato  di  corrispondere  esattamente  m  TaUÌ  ac- 
certati, e  vai  meglio  confessare  che  ci  manca  ancora  una  nozione  precisa  del  ineecikaisino 
della  statica  dei  visceri  addominali.  Glenard  dà  molta  importanza  alla  trazione  ^orcliaia 
da  aderenza  intrad dominali  ;  ma  non  si  può  trascurare  nello  studio  patogenaiìco  dtgli  spo^ 
stamenti  anche  la  pressione  addominale,  per  limitarci  a  quella. 
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manifesti  un  fondo"  iaterico  p  nevi^astenìco,  come  purtroppo  «e  ne.  oflr^ 
abbastanza  spesso  il  caso« 

Certamente,  però,  Io  studio  eziologico  della  nefroptosi  non  può  andare 
oggi  disgiunto  da  quello  della  splancnoptosi  generale  e  di  altre  parziali 
ectopie  viscerali,  talune  delle  quali  frequentemente  coesistono  col  ren^ 
mobile,  la  gastroptosi  ad  es. 

Le  cause,  poi,  che  favoriscono  la  nevrastenia,  con  ogni  probabilità 
intervengono  anche  ad  agevolare  quest'ultima,  se  pure  non  si  voglia 
ritenere  con  Billings,  che  in  molti  casi  il  rilasciamento  dei  mezzi  di 
sospensione  e  fissazione  degli  organi  addominali  non  stia  come  fatto 
a  sé  ;  che  la  diminuita  tonicità  dei  rauscoU  addominali  rappresenti  una 
manifestazione  parziale  di  una  generale  miastenia  provocata  da  una 
costituzione  primitivamente  nevrastenica.  Analogamente  pensa  l'Israeli. 

Sia  come  si  voglia,  tutte  queste  condizioni  diverse  devono  agire 
una  suiraltra,  aggravandosi  vicendevolmente.  È  noto,  come  alle  priore 
classiche  osservazioni  di  «  ipocondria  »,  fatte  da  Fritz,  ne  seguissero 
più  tardi  altre  numerose,  appartenenti  ad  autori  diversi,'  le  quali  hanno 
condotto  a  ritenere,  che  in  un  buon  numero  di  casi  di  rene  mobile,  le 
sofferenze  dell'individuo,  o  già  fino  dal  principio,  o  col  progresso  della 
afifezione,  più  che  allo  spostamento  dell'organo  per  sé,  al  grado  di  esso, 
tengono  ad  uno  stato  ipocondriaco,  isterico  o  nevrastenico,  e  dell'ipocoii- 
dri^,  dell'isterismo,  della  nevrastenia  hanno  infatti  in  buon  n^umero  le 
impronte  caratteristiche,  talora  fra  di  loro  combinate,  che  sono  appunto 
quelle  le  quali  ci  devono  guidare  alla  terapia. 

Molto  interessanti  sono  al  riguardo  le  osservazioni  di  Tuf fter ,  di 
Guyon,  di  Albarran,  soprattutto  in  ordine  agli  insuccessi  abituali  della 
nefrorrafia  in  siffatti  casi,  per  taluno  dei  quali  si  ricorda  perfino,  che 
l'isterismo  o  la  nevrastenia,  già  latenti,  scoppiarono  solo  dopo  l'ope- 
razione e  a  poca  distanza  da  questa.  Qui  la  miglior  risorsa  è  offerta 
spesso  dalla  protesi,  coadiuvata  da  una  buona  cura  generale  e  da  tutti 
quei  mezzi  atti  a  tonificare  le  pareti  addominali  non  di  rado  manifesta- 
mente rilasciate,  come  il  massaggio,  l'elettricità,  l'idroterapia,  dei  quali 
è  stato  variamente  interpretato  il  meccanismo  di  azione  in  rapporto 
agli  efletti  finah  della  loro  apphcazione  in  questi  casi  (da  ricordarsi.Ja 
retrazione  del  peritoneo  ammessa  da  Kumpf). 

Anche  in  presenza  di  crisi  intense  e  ripetute,  si  provvederà  alla 
riposizione  in  sito  del  rene  con  manipolazioni  esterne  seguite  da  un'op- 
portuna fasciatura  (cintura  ipogastrica).  Il  risultato  è  talvolta  cosi  so- 
disfacente, che  non  è  affatto  il  caso  di  pensare  nemmeno  ad  un'  ope- 
razione. 

Di  fronte  a  risultati  incompleti,  pare,  anche  a  detta  dei  più  com- 
petenti in  materia ,  ancora  prudente  astenersi.  —  Quando  poi  tutti  i 
tentativi  di  una  cura  incruenta  sono  andati  falliti  e  le  crisi  nervose 
si  succedano  a  brevi  intervalli ,  con  fenomeni  dolorosi  particolarmente 
eccntuati,  allora  é  consigliabile  l'intervento  operativo  che,  certo,  non 
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esclude  un  migliorsimèntO'  immediato,  o  tardivo  che  sia.  -^  Tuffier  rl-^ 
còrda  dei  casi  operati  felicemeùte,  ciò  che  però  non  gli  impedisce  di 
raccomandare  là  massima  cautela  nella  decisione  per  Tintervento,  anche  ' 
tenuto  conto  degli  insuccessi  propri. 

L'astensione  sistematica  qui  non  è  adunque  opportuna,  e,  in  una 
data  cat^oria  di  questi  ammalati,  le  si  deve  anteporre  la  cura  aspettante. 

S'intende  che  si  parla  sempre  di  quelle  forme  che  non  offrono  com- 
plicazioni speciali  delle  quali  diremo  più  avanti,  indicanti  per  sé  stesse 
formalmente  un  atto  operativo  ;  giacché,  quando  il  rene  non  é  integro, 
sono  il  pericolo  cui  vanno  incontro  l'organo  e  l'individuo,  e  l'indole  del- 
l'affezione che  ci  dettano  l'indicazione  all'intervento  e  la  sua  modalità. 
Si  noti,  inoltre,  che  osservazioni  di  Jonnesco ,  di  Bazy  e  di  altri, 
deporrebbero  nel  senso  più  favorevole  all'intervento  anco  in  casi  di  ma- 
nifestazioni prevalentemente  nervose;  ma  esse  includono  specialmente 
stati  di  semplice  irritabilità  nervosa,  di  <  nervosismo  »,  i  quali,  come 
è  noto,  si  traducono  in  anomalie  del  carattere,  nevralgie  diverse,  di- 
sturbi negli  organi  di  senso  specifici ,  ecc. ,  analogamente  a  quanto  si 
osserva  in  molti  casi  di  disturbi  utero-ovarici  che  forse,  non  di  rado, 
più  che  la  mobilità  renale,  ne  sono  la  causa  principale,  in  ragione  della 
loro  frequente  coesistenza  con  quest'ultima  malattia,  qualunque  ne  possa 
essere  il  rapporto  di  reciproca  dipendenza,  tutt'altro  che  dimostrato  e 
dimostrabile. 

In  realtà,  uno  stato  di  nevrosi tà  generale  si  trova  facilmente  negli 
ammalati  di  rene  mobile,  nei  quali  sembrano  di  genesi  essenzialmente 
nervosa  anche  molti  disturbi  riferibili  all'apparato  digerente. 

La  frequente  sovrapposizione  di  veri  stati  neuropatici  al  rene  mo- 
bile, per  la  quale  buon  numero  di  casi  di  quest'affezione  viene  a  sot- 
trarsi alla  chirurgia  operativa  (tanto  più  perchè  la  maggior  parte  dei 
reni  mobili  nei  nevropatici  sembrano  rientrare  nel  quadro  della  ente- 
ronefroptosi),  serve  ad  Albarran  a  più  valido  appoggio  della  sua  teoria 
d^enerativa  e  gli  porge  motivo  a  dei  riavvicinamenti  con  l'isterotrau- 
matismo  da  causa  interna  (per  coliche  epatiche  e  nefritiche),  illustrato 
da  Potain  ed  allievi. 

Veniamo  ora  ad  esaminare  più  da  vicino  quei  casi  nei  quali  gran- 
dissimo assegnamento  possiamo  e  dobbiamo  fere  sulla  nefropessia. 

A  questo  riguardo  ci  si  presentano,  anzitutto,  in  ragione  della 
loro  frequenza,  quelle  forme  con  sintomi  prevalentemente  riflessi  che, 
in  base  alla  comoda,  ma  sempre  un  po'  schematica  classifica  di  Tuffier, 
sono  da. designarsi  come  «  dispeptiche  ».  Certamente,  in  presenza  di 
una  dispepsia  leggiera,  che  può  anche  essere  rappresentata  da  semplici 
disturbi  gastrici  e  che,  salvo  un  po'  di  dimagramento,  frequentissimo  del 
resto  negli  affetti  da  rene  mobile,  o  un  po'  di  debolezza,  di  languore, 
non  si  ripercuote  sulla  salute  generale  dell'individuo,  non  é  da  proporsi 
senz'altro  l'operazione,  la  cui  entità  non  avrebbe  un  correspettivo  nei 
vantaggi  ch'essa  procura,  conseguibili  anche  con  la   semplice  terapia 
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ortopedica;  senza  dire,  che  Tammalato  stesso,  il  più  delle  volte,  la  re- 
spingerebbe. Appena  appena  può  valere  per  non  ripudiare  del  tutto 
anche  in  tali  casi  l'operazione,  l'intento  di  allontanare  con  una  buona 
e  definitiva  fissazione  del  rene,  quelle  minaccie  che,  maggiori  o  minori, 
nasconde  comunemente  il  rene  mobile. 

Ma  quando  all'  anzidetta  condizione  si  aggiungano  altri  fenomeni 
più  gravi,  come  vertigini,  palpitazioni  e  dolori  epigastrici,  e  l'irritabilità 
gastrica  si  traduca,  con  frequenza  inquietan*;e,  in  crisi  gastriche,  con 
ipercloridria,  crisi  di  vomito  che  abbiano  tutta  l'apparenza  di  fatti  ure- 
mici (fatti  spiegabili  in  parte  con  un  difetto  di  funzionamento  del  rene)^ 
molto  allora  potremmo  riprometterci  dall'operazione. 

Cosi  anche,  quando  si  abbiano  segni  di  spiccata  atonia  gastrica  ed 
intestinale,  specie  se  a  lungo  andare  si  è  costituito  un  vero  stato  catar- 
rale cronico,  in  conseguenza,  più  che  altro,  dell'iperemia  gastro-ente- 
rica ,  che  prepara  il  terreno  a  lente  infezioni ,  con  decadimento  più  o 
meno  notevole  della  nutrizione;  e  tutte  le  volte  che  abbiamo  ragione 
di  temere,  che  ad  una  tossiemia  d'origine  gastro-intestinale  se  ne  sia 
aggiunta  una  d'origine  renale  (insufficienza  renale),  l'operazione  trove- 
rebbe un'utile  applicazione,  per  quanto,  stando  ai  successi  sin  oggi  regi- 
strati, rindicazione  non  sarebbe  assoluta,  e  convenga  sempre  tentare 
prima  la  cura  palliativa,  l'unica  alla  quale,  salvo  casi  eccezionali,  ci 
atteniamo  ancora,  quando  i  disturbi  anzidetti  trovano  per  di  più  la  loro 
ragione  d'essere  in  una  enteroptosi  concomitante  alla  nefroptosi. 

In  quei  casi,  più  rari  per  altro,  ne'  quali  i  segni  gastro-intestinali 
più  accentuati  riconoscono  una  causa  meccanica  e  sono  quindi  subor- 
dinati alla  posizione  del  rene  ed  anche  alla  sua  grossezza  (variabilissime 
nel  rene  mobile),  la  condotta  da  tenere  ci  sarà  dettata  dalla  specialità 
del  caso.  Si  citano  fatti  di  compressione  dell'intestino  per  parte  di  un 
rene  migrante  (Kidd  e  Gilford,  ed  altri),  e,  per  quanto  dubbi ,  furono 
registrati  casi  ne'  quali  lo  stiramento  del  duodeno  dovuto  al  rene  spo- 
stato, avrebbe  indotto  ectasia  gastrica. 

Gildewski  parla  di  compressione  dello  stomaco  che  basterebbe,  da 
sola,  a  cagionare  la  dispepsia  e  i  vomiti,  e  via  dicendo. 

Alle  ultime  forme  ora  ricordate  si  riannodano  in  parte  quelle  che 
si  accompagnano  a  sintomi  epatici,  permanenti  o  transitori,  che  si  hanno 
specialmente  nel  rene  mobile  di  destra.  Dico  in  parte,  perchè  la  pre- 
senza di  fatti  epatici  può  essere  puramente  accidentale,  o  forse  anche 
dipendere,  entro  certi  limiti,  da  irritazione  riflessa  del  pneumogastrìco 
come  da  taluno  è  stato  ammesso. 

(Continua). 
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Avevo  già  scritto  il  mio  articolo  consueto,  quando  un  avvenimento  mi  costringa© 
a  mettervi  in  testa  queste  poche  linee  di  attualità  assoluta,  ohe  pur  troppo  costi- 
tuiscono un  grave  fatto  di  cronaca.  A  Rimini,  un  Collega,  il  Dott.  Vincioi,  Chi- 
rurgo primario  di  queir  Ospedale,  é  stato  assalito  di  notte  da  un  uomo  ^  ripetuta- 
mente e  violentemente  pugnalato.  Da  tre  anni  queiruomo  premeditava  la  vendetta^ 
perché,  secondo  lui,  la  moglie  non  era  potuta  guarire  mercé  le  cure  del  Bi\  Vinclni. 
<)ttesto  amore  che  conduce  al  delitto  come  e  quanto  suggestionerà?  E  non  Bara 
anche  questo  Tinizio  di  una  nuova  èra  per  i  chirurghi,  i  quali  avranno  da  temere 
non  solo  il  Procuratore  del  Re  che  applica  gli  articoli  371  e  375  del  Codice  P<jnale, 
ma  anche  il  coltello  ed  il  revolver  dei  parenti  di  coloro  che  non  guarirono  mal- 
grado tutte  le  cure  e  le  attenzioni  del  chirurgo? 

A  Roma,  alla  Riunione  della  Società  di  Chirurgia,  come  i  lettori  vedranno, 
venne  fatto  un  voto  e  cioè  che  non  si  inizino  processi  penali  contro  medici  a 
chirurghi  se  prima  non  si  è  sentito  il  parere  di  persone  autorevoli  e  coni^teteati. 
fo  desideravo  che  si  domandasse  assolutamente  la  moditìcazione  del  te^sto  o  del- 
riaterpretazione  dell'articolo  stesso.  I  più  vollero  solo  la  formula  più  mite;  ed  io 
manchino  alla  maggioranza.  Ma  dinanzi  ai  nuovi  fatti,  e  cioè  al  cDltello  che 
minaccia  la  vita  di  chi  non  potè  guarire  un  paziente,  dei  libelli  che  si  vaono  pub- 
blicando per  insolentire  contro  la  sentenza  del  Senato  che  assolve  il  D'Antona, 
non  mi  sembra  che  il  chiedere  la  modificazione  di  un  Articolo  di  Codice  sia  un 
domandare  dei  privilegi ,  ma  tutelarsi  contro  questa  valanga  che  sta  per  travol- 
gerci tutti  senza  possibilità  o  probabilità  di  salvezza. 

Intanto  al  Vincini  giungano  i  più  caldi  ed  i  più  sentiti  auguri  di  guarigione^ 


Il  Prof.  L^  Deutu  nella  seduta  del  9  febbraio  dell'  Accademia  di  Madicìna 
riferiva  un'osservazione  di  tumore  suppurato  del  mascellare  inferiore  oha  pre^en- 
tava  tutti  i  caratteri  clinici  deiractinomicosi,  ma  ohe  Tesarne  istologico  dimostrò 
trattarsi  in  realtà  di  un  epitelioma  suppurato.  Egli  aggiungeva ,  allora ,  uhe  non 
è  raro  osservare  dei  neoplasmi  infiammati  simulanti  ractinomicosi  e  i'.h&  è  indi- 
spensabile per  riconoscerli  di  ricorrere  ad  un  esame  istologico.  Cornil  nella  ceduta 
del  16  febbraio  della  stessa  Accademii^,  prendeva  occasione  dal  caso  di  T^q  Deutu 
per  distinguere  tre  grandi  varietà  infiammatorie  di  epiteliomi.  Nella  prima,  che 
si  accompagna  a  suppurazione  visibile  ad.  occhio  nudo,  si  tratta  il  piU  8ov@iit#  di 
epiteliomi  della  bocca,  della  faringe,  del  collo  uterino,  ecc.:  in  pareoaliì  oasi,  a 
fianco  di  microbi  più  o  meno  vart  e  più  o  meno  abbondanti,  si  trova  sem|ire  uni, 
quantità  considerevole  di  pus  che  infiltra  il  neoplasma  e  i  gangli  che  T  ac(>om- 
p&gnano. 

La  seconda  varietà  di  epiteliomi  infiammatori  è  caratterizzata  da  un  auc-j- 
malo  di  leucociti  polinocleari  che  non  danno  airocchio  apparenza  di  pus*  Questi 
leucociti  hanno  sede  nelT  interno  degli  alveoli  dell'  epitelioma  tubulato  a  cellule 
polimorfe;  nel  canoro  della  mammella  p.  es.  sovente  questi  alveoli  sono  tappeK^ati 
da  cellule  epiteliali  non  disquamate.  Gli  stessi  piccoli  ascessi  microscopici  si  rii^con- 
trano  negli  alveoli  dell'epitelio  a  cellule  cilindriche. 

Infine  in  una  terza  categoria  di  casi  ci  si  trova  in  presenza  di  un*  infiam- 
mazione subacuta  o  cronica,  localizzata  attorno  alle  parti  mortificate  e  calai  lìcate 
del  tumore  epiteliale;  si  osserva  allora  un  tessuto  connettivo  di  nuova  formaz tona 
contenente  talvolta  dei  leucociti  polinuoleari  :  nel  margine  delle  cellule  epiti^lìali 
mortificate  si  constatano,  inoltre,  delle  grandi  cellule  giganti  multinucleate. 
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Il  Lejars  con  un  articolo  uscito  nella  Semaine  Medicale,  d.  8  di  quest'anno, 
prende  occasione  dalle  due  citate  relazioni  per  trattare  Timportante  questione  dei 
rapporti  tra  infiammazione  e  canoro,  che  in  pratica  presentano  delle  difficoltà  assai 
considerevoli.  E  prima  di  tutto  elimina  dalla  discussione  quei  casi,  assai  numerosi^ 
in  cui  tutto  si  limita  ad  una  rassomiglianza  clinica  piìi  o  meno  spinta,  ad  una 
identità  apparente  di  segni  o  di  evoluzione  fra  tumore  infiammatorio  cronico  e 
neoplasma  ,  in  cui  i  dati  sono  talvolta  si  perfetti,  da  non  poter  fare  una  diagnosi 
esatta,  se  prima  non  si  è  visto.  Passa  allora  a  quei  oasi,  del  resto  difficili  ancora, 
in  cui  il  cancro  e  la  suppurazione  si  combinano,  in  cui  il  tumore  maligno  si  pre- 
senta in  realtà  come  un  tumore  flemmonoso.  Qui  distingue  due  tipi.  I  primi  corri- 
spondono alle  suppurazioni  peri-neoplastiche ,  agli  ascessi  che  si  sviluppano  in 
quei  che  hanno  tumori  maligni ,  nel  loro  raggio  linfatico  ,  e  ciò  avviene  in  un 
periodo  di  già  avanzato  della  loro  evoluzione,  per  i  fatti  di  un'infezione  secon- 
daria di  meccanismo  vario.  Quest'aggiunta  infiammatoria  complica  singolarmente 
i  risultati  deiresame  clinico  e  il  decorso  classico  deiraflezione,  ma,  in  generale, 
il  cancro  iniziale  si  è  di  già  affermato  con  dei  segni  fisici  e  funzionali  non  dubbi, 
per  cui  la  maschera  infiammatoria  non  può  più  dissimularsi. 

I  secondi  che  corrispondono  a  cancri  suppurati  d'emblée,  presentano  difficoltà 
diagnostiche  maggiori,  come  ne  fanno  fede  le  osservazioni  riportate  da  vari  autori. 
Questi  cancri  suppurati,  queste  forme  flemmonose  del  cancro ,  che  corrispondono 
alla  prima  varietà  istologica  indicata  da  Cornil,  sono  il  più  sovente  di  una  ma- 
lignità particolare,  di  diffusione  rapida  e  che  lasciano  poche  speranze  ad  un  atto 
operativo,  ma  ciò  che  é  importante  è  di  conoscere  la  natura  vera  di  questi  pseudo- 
flemmoni il  più  presto  possibile.  Pertanto ,  ò  assai  raro  che  V  esame  locale  non 
riveli  qualche  punto  sospetto;  durata  eccezionale  della  raccolta;  larga  base,  pro- 
fonda ed  aderente  senza  limiti  netti ,  colorazione  violacea  speciale  della  pelle; 
d'altra  parte,  lo  stato  generale  subisce  d^ordinario  dei  reali  attacchi,  é  più  alterato 
che  per  i  fatti  di  una  suppurazione  franca. 

L'esame  del  sangue  non  fornisce,  in  parecchie  circostanze,  ohe  dei  dati  assai 
vaghi ,  la  leucocitosi  si  osserva  talvolta  e  nelle  suppurazioni  e  nel  sangue.  Non 
si  arriva  dunque  alla  diagnosi  che  con  un'analisi  seria  e  minuta. 

Questo  studio  deirinfiammazione  dei  neoplasmi  secondo  me  ha  un'importanza 
grandissima,  perché  viene  sempre  più  in  appoggio  della  massima  odierna  dei  chi- 
rurghi di  lasciare  in  una  quiete  asjtoluta  i  neoplasmi  che  non  si  possono  estir- 
pare, e  fa  comprendere  la  cagione  di  talune  non  disprezzabili  migliorie.  Aggiungo 
ancora  che  spiega  la  facilità  o  meno  di  ulcerazioni  di  taluni  neoplasmi.  È  uno 
studio  che  va  coltivato  e  non  abbandonato. 


In  questi  ultimi  tempi  la  Chirurgia  del  rene  ha  richiamata  l'attenzione  dei 
Clinici  assai  più  di  quello  che  non  era  avvenuto  per  il  passato.  Sono  stati  dei 
perfezionamenti  di  Tecnica  Operatoria  da  una  parte,  in  special  modo  per  ciò  che 
riguarda  la ''•ura  del  rene  mobile;  ma  dall'altra  degli  studi  che  riguardano  l'oppor* 
tunità  o  meno  di  un  intervento  nei  casi  di  talune  lesioni  renali  fino  ad  ora  state 
di  spettanza  esclusiva  del  medico. 

Io  non  posso  né  voglio  in  questo  breve  spazio  svolgere  tutto  quello  ohe  con- 
cerne  la  tecnica  della  nefrorrafla  :  mi  basta  solo  di  affermare,  certo  ormai  di  non 
essere  contradetto  da  alcuno,  che  per  la  fissazione  del  rene  é  utile  affondare  l'ago 
nel  parenchima  renale,  e  di  affidare  la  fissazione  a  qualche  punto  che  prenda  so- 
stegno su  parti  fisse  come  le  coste  :  che  conviene  isolare  il  rene  il  più  possibile 
e  magari  decorticarlo,  perché  quanto  maggiore  sarà  la  superficie  cruentata  e  più 
estese  e  più  salde  saranno  le  aderenze  che  si  formeranno.  A  proposito  del  rene 
mobib  richiamo  V  attenzione  su  due  fatti  dimostrati  recentemente  da  me  e  da^ 
Ruggi.  Io  nel  n.  1  della  Clinica  Chirurgica  di  quest'anno  dimostravo  che  il  rene 
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mobile  da  qualche  temp<y  non  può  considerarsi  come  un  rene  assolutamente  sano, 
ia  quanto  per  lo  meno  devono  esistere  alterazioni  di  circolo  ;  e  se  viene  lasciato 
a  sé  stesso  queste  alterazioni  si  aggravano  e  si  può  arrivare  ad  avere  una  vera, 
e  propria  nefrite  con  tutte  le  lesioni  inerenti  a  tale  processo  morboso,  e  da  ciò  la 
Dsoassità  deir  intervento  chirurgico  per  la  fissazione.  Il  secondo  poi  in  un  suo 
lavoro  sulla  nefroptosi  dimostrava  come  questa  non  infrequentemente  determinava 
delle  vere  e  proprie  forme  di  nevrastenia,  venendo  in  tal  modo  ed  indirettamente 
a  confermare  quello  che  scriveva  TAlbarran  nel  Trattato  di  Chirurgia  del  Le  Denta 
e  Delbet,  e  cioè  che  il  rene  mobile  giucca  in  questi  oasi  la  parte  di  causa  occa- 
sionale: vi  ò  un  vero  trauma  interno,  ed  ì  fenomeni  nervosi  consecutivi  debbono 
essere  interpretati  nel  senso  dell' istero- traumatismo  o  della  neurastenia  trauma- 
tica da  causa  interna. 

A  riguardo  poi  dell* intervento  chirurgico  nelle  affezioni  state  fino  ad  ora  di 
spettanza  del  medico  ,  e  voglio  dire  le  nefriti ,  è  ormai  fuori  di  dubbio  che  gli 
stadi  iniziati  dal  Giordano  e  é'airEdebohls,  dairisrael,  dal  Pousson  e  da  altri  tro- 
vano ormai  appoggio  in  altre  molteplici  osservazioni  cliniche.  Ed  anche  in  Italia 
io  questi  ultimi  tempi  comparvero  lavori  importanti  suir  argomento.  Infatti  ì\ 
Loxardo,  riaffermando  quanto  aveva  scritto  per  il  primo  Davide  Giordano,  dimo- 
strava ohe  la  capsulotomia  permette  al  parenchima  renale  di  espan^iersi,  e  può 
quindi  condurre  alla  scomparsa  delle  coliche,  dell'  ematuria  e  dei  disturbi  nella 
fieorexione  e  coincidere  col  miglioramento  delle  lesioni  dell'  organo  che  se  non 
potrà  sempre  ritornare  allo  stato  qito  ante  potrà  ricavarne  giovamento  tale  da- 
impedire  che  uaa  nefrite  acuta  o  sub-acuta  passi  allo  stato  cronico:  ed  in  quanto 
alla  decapsulasione  non  avrebbe  ancora  precisato  il  suo  valore  reale,  ma  ad  ogni 
modo  i  vantaggi  che  essa  aveva  sono  indiscutibili.  Vi  sono  poi  i  lavori  del  Fabris^ 
dell'Ànzillotti  e  del  Ferrarini  che  soo  molteplici,  ma  fra  questi  mi  piace  scegliere 
lo  oondusioni  ohe  sono  da  lui  dettate  nel  lavoro  pubblicato  nei  n.  9  e  IO  della. 
Clinica  Chirurgica  del  1903,  e  cioè:  1)  Lo  scapsulamento  non  apporta  al  rene  alcuna 
lesione  anatomioa,  né  alcun  disturbo  funzionale  ;  2)  L'asportazione  della  capsula  ò- 
seguita  da  un  processo  infiammatorio  perirenale,  che  fa  aderire  la  glandola  ai  tes- 
sati ohe  circondano  la  sua  loggia  e  la  fascia  di  una  guaina  di  connettivo  che  a 
poco  a  poco  si  ispessisoe  e  si  fa  compatto,  fino  a  prendere  completamente  il  posto 
della  capsula  che  manca  ;  3)  Attraverso  le  aderenze  neoformate  nuovi  vasi  dagli 
organi  circostanti  si  dirigono  al  rene ,  si  mettono  in  comunicazione  colle  vene 
stellate,  colle  vene  rette  e  si  dirigono  in  ultimo  verso  la  parte  midollare  del- 
l'organo ,  distribuendosi  in  piccola  parte  attorno  ai  tubuli  contorti  senza  per^ 
entrare  mai  nei  glomeruli  ;  4)  I  vasi  di  nuova  formazione  sono  massimi  in  cor- 
rispondenza dei  muscoli ,  omento ,  pancreas  ed  intestino ,  che  aderiscono  al  rene 
con  lasso  connettivo,  sono  minimi  o  nulli  in  corrispondenza  della  milza  che  ade- 
risce eon  connettivo  compatto 

Ed  anche  io  nella  memoria  di  sopra  citata  avendo  dimostrato  che  la  oassula 
si  forma  rapidamente,  più  spessa  della  norma,  ricca  di  vasi  arteriosi  iniettati  e 
molto  fini  e  diretti  verso  il  parenchima  e  non  verso  la  periferia  della  cassula,  mi 
cr^do  in  diritto  di  appoggiare  l'ipotesi  che  troppo  numerosi  questi  vasi  per  ser- 
vire soltanto  ai  bisogni  della  capsula  si  devono  portare  ad  irrigare  la  sostanza  fun- 
zionante deirorgano:  e  questo  lo  dimostra  pur  anco  l'aumento  di  secrezione. 

Ora  con  questi  studi  siamo  sulla  via  certa  della  dimostrazione  del  come 
rintervento  chirurgico  sia  utile  nelle  cosi  dette  nefriti  mediche  e  della  necessità 
di  ricorrervi. 


Un  argomento  di  attualità  è  comparso  sulla  Semainc  Medicale  del  16  marzo  1904 
e  consiste  BeWappendicostomia  come  cura  della  dissenteria.  È  stato  il  Dott.  Ro- 
berto Weir  ohe  ha  avuta  l'idea  di  ricorrere  alla  appendicostomia  in  simili  casi» 
Ecco  in  che  cosa  consiste: 
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Messa  a  nado  l^appendice  coir  iooisione  di  JaUguier  sì  fissa  alla  pèlle  con 
punti  staccati  ,  situati  a  circa  1  cm.  dell'  estremità  lìbera:  si  sutura  quindi  U 
ferita  addominale  strato  per  strato.  Se  si  crede  utile  si  isola  il  campo  operatorio 
con  delle  garze,  e  si  procede  alfapertura  immediata  deirappendice,  assicurandosi 
•della  permeabilità  della  sua  cavità.  Resi  sicuri  di  quest'ultima  condizione,  si  chiude 
provvisoriamente,  con  una  legatura,  V  ano  appendicolare  e  si  applica  la  medica* 
tura.  Dopo  24  ore  si  riapre  definitivamente  Tappendice,  e  vi  si  introduce  un  dre- 
naggio in  caoutchouc  a  permanenza.  Per  questo  tubo  si  praticano,  dapprima  tutti 
i  giorni ,  poi  ogni  due  giorni ,  delle  grandi  irrigazioni  con  soluzioni  di  nitrato 
d'argento  al  0,1   a  0,2^/^0,  che  sono  molto  vantaggiose. 

Terminata  la  cura,  se  non  si  vuol  lasciare  V  appendice  a  sé ,  che  si  chiude 
oaturalmente,  si  può  praticare  rappendicectomia. 

I  vantaggi  dell' appendicostomia  sulla  tiflostomia  consistono  nella  benignità 
più  grande  dell'operazione,  nelle  minori  cure  che  esige,  e  nell'  obliterazione  che 
è  molto  più  semplice.  Al  contrario  ,  essa  non  é  sempre  possibile ,  specialmente 
quando  l'appendice  è  obliterata  o  é  stata  levata  anteriormente;  inoltre  possiede 
un  canale  assai  stretto,  condizione  sfavorevole  all'uscita  della  materia. 

1  risultati  ottenuti  con  questo  metodo  sono  oltremodo  incoraggianti,  perocché 
■su  6  casi  non  si  è  ottenuto  che  un  insuccesso  completo,  in  un  caso  di  colite  po- 
liposa.  Negli  altri  5  il  miglioramento  è  stato  rapido,  lo  stato  generale  notevol- 
mente rialzato,  e  il  peso  del  corpo  notevolmente  aumentato. 


Nella  Semaine  Medicale  del  ÌG  marzo  1904  ò  comparso  un  articolo  dal  titolo 
//  trattamento  delle  ulceri  varicose  col  raffreddamento  revulsivo,  11  metodo  é  nato 
in  seguito  ai  buoni  effetti  ottenuti  contro  la  sciatica,  e  in  seguito  alle  rioerche 
sperimentali  di  Fùrst ,  il  quale  ha  dimostrato  che  provocando  la  congelazione 
-delTorecchio  di  un  coniglio  ,  di  una  cavia  ed  anche  su  sd  stesso  con  polverizza- 
zioni d'etere  per  la  durata  di  15  a  20  secondi,  e  ripetendo  questo  intervento  piti 
volte  al  giorno  o  una  volta  al  giorno  per  più  giorni  consecutivi,  si  deterrninava 
iin&  proliferazione  degli  elementi  istologici  tale  che  repidermide  poteva  raggiun- 
gere fino  ad  otto  volte  il  suo  spessore  normale. 

Werner  5  anni  dopo  e  più  tardi  Stiassuj  di  Vienna  applicarono  il  metodo 
al  trattamento  delle  ulceri  varicose  ribelli.-  Il  metodo  di  Werner  consiste  esseo- 
zitlmente  nell'ottenere  con  delle  polverizzazioni  d'etere  delle  congelazioni  quoti- 
•diane  della  durata  di  15  secondi,  ripetute  fino  a  tre  volte  al  giorno ,  affine  di 
evitare  l'azione  locale  molto  dolorosa  dei  vapori  d'etere,  Werner  ha  cura  di  pro- 
teggere la  zona  da  trattare  con  uno  strato  di  grasso.  Sfciassuj  allorché  si  trova 
in  presenza  di  ulceri  in  istato  di  irritazione,  le  sottomette  prima  ad  un  tratta- 
mento  per  mezzo  di  compresse  umide  o  di  cataplasmi  applicati  per  uno  o  due 
giorni.  Pratica  quindi  delle  polverizzazioni  con  soluzione  fisiologica,  in  modo  da 
liberare  la  superfìcie  granuleggiante  da  tutte  le  croste  e  depositi  che  vi  si  sono 
formati.  Fatto  questo,  ricopre  la  regione  di  uno  strato  assai  spesso  di  grasso  inso* 
lubile  nel  cloruro  d'etile,  del  quale  si  serve  per  il  raffreddamento.  Fa  in  seguito 
Un.  sifonaggio  come  quello  che  si  pratica  per  il  trattamento  della  sciatica.  Finita 
la  cura  si  pratica  una  medicatura  leggermente  compressiva  che  comincia  alle  dita 
^  comprende  tutta  la  gambi. 

Questa  manovra  è  compiuta  in  generale  una  volta  al  giorno.  Non  di  meno  se 
le  circostanze  l'esigono  si  possono  fare  anche  più  sedute  al  giorno,  e  lasciare  poi 
riposare  l'aramalato  per  più  giorni  ;  sì  Qontinua  cosi  fino  a  guarigione  completa, 
-che  esige,  d'ordinario,  più  settimane  OTnesi.  Questo  metodo  di  trattamento  delle 
-ulceri  varicose  è  ia  verità^  un  po'  doloroso  ;  é  l'inconveniente  del  metodo,  tanto 
che  Werner  stesso  è  d'avviso  di  non  ricorrervi  che  nei  casi  ribelli,  ma  i  risul- 
tati che  se  ne  ottengono  sono  durevoli. 


Digitized  by 


Google 


l'ahooubnto  del  giorno.  32:^ 

Aggiangasi  ohe  il  congel&meato  revulsivo  dà  dei  risaltati  rapidi  e  oostanti 
nelle  ferite  granuleggiaDti  d*origiae  non  varicosa.  Lo  stato  di  nutrizione  dei  tes- 
suti che  circondano  la  perdita  di  sostanza  costituisce ,  in  parecchie  circostanze, 
uaa  condizione  eminentemente  favorevole  al  processo  di  riparazione. 


Nel  fascicolo  di  Febbraio  in  bibliografia  feci  cenno  dei  due  nuovi  volumi  ohe 
form&oo  parte  del  Trattato  di  Medicina  Operatoria  e  Terapia  Chirurgica  pubblicato' 
da  Borger  ed  H&rtm&nn  ed  edito  dallo  Steinheil:  e  cioè  del  Volume  del  Nélaton 
ed  Ombredanne  sulla  Rinoplastia  e  quello  dell^Hartmann  sugli  organi  Genito-ori- 
nari  dell' Uomo. 

Ma  a  quel  cenno  desidero  aggiungere  qualche  considerazione  a  proposito  del 
Volarne  dell  Hartmann  sugli  Organi  genito  orinari  maschili,  perchè  vi  sono  delle 
eose  nuove  ohe  mi  sembrano  di  un*  importanza  capitale.  Ad  esempio  quello  di 
porre  le  varie  figure,  che  pur  sono  tanto  necessarie  in  un  Trattato  di  medicina 
operatoria,  rappresentando  il  soggetto  non  nella  posizione  eretta,  ma  in  quella  ope- 
ratoria, per  coi  si  presentano  le  parti  come  si  vedono  nelToperazione  sul  vivente. 

Un*  altra  considerazione  che  desidero  fare  è  quella  ohe  riguarda  ali*  avere 
volato  e  per  me  molto  giudiziosamente,  non  occuparsi  solo  della  medicina  ope- 
ratoria, cioè  della  tecnica  delle  operazioni,  ma  bensì  della  cura  delle  varie  affe- 
zioni, qualunque  si  sia  il  metodo  da  adottarsi.  La  prova  se  ne  ha  nel  capitolo 
della  cura  delle  uretùti,  nelle  quali  oltre  tutti  gli  atti  operativi,  descrive  la  cura 
sia  quella  neiruretrite  acuta  sia  in  quella  cronica,  fatta  con  gli  antiflogistici  o 
gli  antisettici,  come  Tigiene  della  blenorragia,  che  è  quella  preventiva  delle  com- 
plicanze delle  uretriti. 

lo  ho  voluto  ancora  una  volta  richiamare  1*  attenzione  su  questo  volume  , 
perchè  per  me  non  può  e  non  devono  più  scriversi  dei  libri  di  semplice  tec- 
nica operatoria,  ma  bensì  di  terapia,  perchè  il  chirurgo  non  è  semplicemente  un 
operatore,  ma  beasi  un  clinico,  il  quale  diagnostica  e  cura  con  i  vari  mezzi 
che  ha  a  sua  disposizione,  quali  si  sieno.  Ed  è  questo  il  concetto  che  ha  guidato 
il  Berger  e  THartmann  nella  loro  pubblicazione,  della  quale  è  desiderata  la  fine. 
Concetto  che  è  alPunisono  col  loro  metodo  d*  insegnamento ,  che  non  può  non 
essere  elemento  di  profitto  e  di  progresso. 


11  Or.  Setti  Giovanni  nel  ii.  3  della  Clinica  Medica  Italiana  pubblica  un 
articolo  solla  oura  del  carcinoma  col  metodo  di  Jaboulay  (cioè  iniezioni  di  chi- 
nino) e  viene  a  queste  conclusioni,  che  è  importante  riportare  in  questo  momento 
in  cui  si  discute  deirantagonismo  fra  cancro  e  malaria. 

€  1)  La  cura  del  carcinoma  col  metodo  del  Dott.  Jaboulaj,  che  agli  Autori  Fran- 
cesi ha  dato  risultati  soddisfacenti,  nei  miei  2  casi  di  carcinoma  recidivante  della 
nummella.  e  di  carcinoma  deU*esot'ago,  non  ha  prodotto  alcun  miglioramento,  sia 
nelle  condizioni  locali  del  tumore,  sia  nelle  condizioni  generali  delle  malate,  per 
<:ui  si  è  avuto  un  risultato  assolutamente  negativo; 

2)  Ambedue  le  malate  avevano  a  lungo,  e  ripetute  volte,  sofferto  di  febbri 
malariche  terzane.  Ciò  dimostra  chiaramente  ohe  la  malaria  pregressa  non  aveva 
impedito  per  nulla  lo  sviluppo,  ed  il  rapido  decorso  del  carcinoma  * 

3)  In  modo  più  speciale  si  può  dire:  che  la  malaria  pregressa  non  aveva 
impedito  lo  sviluppo  di  un  carcinoma  della  mammella,  anche  in  un  soggetto  gio- 
vane di  30  anni  :  età  in  cui  il  cancro  è  raro.  È  poi  nella  2.*^  malata  lo  sviluppo 
avvenuto  di  un  carcinoma  deiresofago;  quantunque,  oltre  alla  malaria  pregressa 
(che  aveva  lasciato  discreto  tumore  di  milza),  esistesse  malaria  in  atto,  essen- 
dosi manifestati  i  primi  sintomi  del  tumore  proprio  durante  attacchi  gravi  di  febbri 
malariche,  che  si  protrassero  per  più  di  un  mese  ; 
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4)  I  miei  òasi  quindi  tengono  maggidrmonie'  A  tibnfermare,  ehe  noa  Miste 
aùtagonismo  fra  malaria  e  oAroinoma,  nel  Benso  sostenuto  dal  Loefiier. 

5)  Allo  stato  attuale,  i  metodi  di  cura  del  cancro  ideati  dal  Jaboulay,  e  dal 
Loeffler,  mancano  di  base  scientifica  ei  sperimentale. 

A  favore  del  metodo  del  Jaboulaj  sta  la  sua  innocuità  in  confronto  di  tanti 
altri  trattamenti  del  cancro  (compreso  quello  proposto  dal  Loeffler),  e  la  mancanza 
di  un  mezso  efficace  a  combattere  la  terribile  malattia. 

Come  ho  dichiarato  al  principio  del  presente  lavoro,  dal  risultato  negativa 
del  metodo  Jaboulay  nei  miei  due  casi  di  canoro  i  non  voglio,  né  posso  dare  un 
giudizio  assoluto  sul  suo  valore,  o  meno. 

Interesso  quindi  i  GoUeghi  ad  esperimentarlo,  perché  appunto  una  larga 
esperienza  clinica  potrà  dimostrare  quanto  vi  sia  da  sperare  da  esso. 

Intanto  é  da  augurarsi ,  che  non  debbano  sempre  riuscire  infruttuosi  simili 
tentativi  di  cura  di  una  malattia  fatale,  che  col  suo  progressivo  estendersi  preoc- 
cupa giustamente  la  mente  degli  studiosi  »« 

Anche  questo  sarà  uno  dei  tanti  tentativi,  i  quali  poi  a  nulla  risolvono? 
Ne  temo. 

Parma,  31  Mano  1004. 

Andrea.  Ceccherelu. 
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GLI  INNESTI  TIROIDEI  NELL'UOMO  <'> 


I  tenutivi  d*inii68to  tiroideo  ohe  furono  fin  qui  fatti  nelPaonio,  devono  essere 
ciasdfioati  in  due  gruppi  ben  distinti  :  gli  innesti  etero tiroidei^  vale  a  dire  il  tra- 
pianto di  un  tessuto  tiroideo  da  un  animale  airuomo,  e  gli  innesti  omotiroidei^ 
doò  il  trapianto  di  sostanza  tiroidea  da  uomo  ad  uomo. 

I  trapianti  di  glandolo  tiroidee  da  un  animale  air  uomo ,  in  generale  furono 
fatti  col  corpo  tiroide  del  montone,  secondo  le  indicazioni  di  Victor  Horsley;  di 
solito  veniva  innestato  in  regioni  diverse  nel  tessuto  connettivo  sottocutaneo,  un 
lobo  intiero  o  parte  di  glandola  estirpata  dall*  animale,  e  cosi  vennero  praticati 
gli  innesti  da  Lannelongue,  da  Bourneville»  da  Bettencourt,  e  Serrano,  Walther  e 
Merklen,  Wolfler,  Robin,  Macpherson,  Gibson,  Gernet  e  da  vari  altri  ancora. 

Tutti  questi  tentativi  h>inno  dato  risultati  favorevoli  immediati,  ma  in  tutti 
si  é  constatata  l^atrofia  delfinnesto  in  un  termine  di  tempo  inferiore  a  due  mesi. 

Sono  stati  fatti  degli  innesti  con  la  sostanza  tiroidea  umana  nel  1883  da 
ICocher,  da  Bircher  e  più  tardi  nuovamente  da  Kocher,  da  Eiselsberg,  da  Gott- 
Stein,  ecc. 

La  sostanza  impiegata  per  gli  innesti  in  tutti  questi  oasi  proveniva  da  gozzi 
estirpati  ;  i  risultati  non  furono  ,  dal  punto  di  vista  della  stabilità  dell'  innesto, 
piti  felici  di  quelli  effettuati  col  corpo  tiroideo  animale.  Queste  conclusioni 
sembravano  cosi  poco  incoraggianti,  che  alcuni  autori  hanno  relegato  il  metodo 
degli  innesti  fra  le  risorse  terapeutiche  irrealizzabili. 

Analizzando  però  questi  vari  tentativi  si  pud  fare  qualche  deduzione  meno 
pessimista.  In  realtà,  gli  innesti  di  Schifi,  che  sono  stati  il  punto  di  partenza  di 
questi  diversi  esperimenti ,  non  furono  (come  l'autore  stesso  ha  indicato)  persi- 
stenti, e  così  pure  le  esperienze  dei  fisiologi,  che  ripeterono  queste  ricerche,  non 
ebbero  miglior  risultato. 

Così  quando  cinque  anni  fa  il  Cristiani  intraprese  i  suoi  primi  studi  sol 
corpo  tiroide,  Topinione  predominante  ora  che  la  glandola  tiroide  innestata  poteva 
sia  necrotizzarsi  rapidamente  ed  essere  riassorbita,  sia  vivere  provvisoriamente 
per  scomparire  più  tardi  per  Atrofia  lenta,  dopo  un  tempo  vario  però  non  molto 
luogo. 

Ma  in  tutti  questi  studi  sì  era  dimenticata  la  parte  anatomica  della  questione, 
per  occuparsi  solo  della  parte  fisiologica. 

Eiselsberg,  invero,  dimostrava  per  il  primo  con  lodabili  esperienze ,  che  la 
glandola  tiroidea  innestata  a  dei  gatti,  privati  di  tiroide,  poteva  salvare  la  vita 
di  questi  animali ,  e  che  quest'organo  trapiantato  conservava  la  struttura  tiroidea. 
Noodimeno  non  essendo  state  queste  ricerche  prolungate  più  di  tre  mesi,  si  po- 
terà obbiettare  la  possibilità  di  una  atrofia  ulteriore. 

Ma  il  Cristiani  nei  suoi  primi  tentativi  pubblicati  poco  tempo  dopo  confer  - 
mava  le  conclusioni  di  Eiselsberg,  e  le  sue  esperienze  più  recenti  permettono  di 
stabilire  in  modo  indiscutibile  che  é  possibile  ottenere  degli  innesti  durevoli,  ed 


(1)  H.  CrtstiaDÌ.  La  graffe  tbyroidienne  cbez  Thomme.  La  Semaine  Medicai^  16  mar- 
zo 1W4. 
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hanno  dimostrato  per  quali  cause  gli  innesti  effettuati  dagli  autori  si  erano  atro. 
fiziati. 

il  Cristiani  così  riassume  le  regole  che  si  devono  seguire  quando  si  pratica 
rinnesto,  regole  che  non  si  devono  dimenticare  per  non  ottenere  degli  insuccessi  : 

1)  L*innesto  deve  essere  omotiroideo  ; 

2)  Non  bisogna  trapiantare  che  tessuto  normale  e  vivente; 

3)  Si  devono  praticare  innesti  piccoli  e  multipli  e  in  regioni  bene  vascola- 
rizzate. 

Con  questi  precetti  ottenne  dei  risultati  positivi  e  durevoli  tanto  dal  punta 
di  vista  anatomico  che  fisiologico.  Trapiantando  invece  del  tessuto  tiroideo  di  aa 
animale  di  specie  differente,  si  osserva  una  ci  telisi  più  o  meno  rapida,  e  la  scom- 
parsa del  tessuto  innestato;  se  il  tessuto  trapiantato  é  morto  od  alterato  sarà  ri- 
pidamente distrutto  o  riassorbito.  Quando  poi  il  frammento  di  tessuto  innestata 
è  troppo  voluminoso,  si  forma  di  regola  una  zona  più  o  meno  vasta  di  necrosi 
al  centro  del  pezzo,  in  cui  la  rigenerazione  non  potrà  più  aver  luogo  ;  questo  tes- 
suto si  sclerotizzerà  e  più  tardi  potrà  compromettere  la  vitalità  della  parte  del- 
l'innesto  che  è  stata  rigenerata.  È  anche  molto  importante ,  quando  si  pratica 
r  innesto ,  di  conoscere  approssimativamente  quali  sono  i  bisogni  di  funzione 
tiroidea  dell'organismo  :  se  questi  bisogni  sono  nulli,  come  negli  animali  che  pos- 
siedono una  ghiandola  normale,  Tinnesto  potrà  attecchire,  ma  la  sua  vitalità  sarà 
tenue,  secondo  il  principio  che  ogni  organo  inutile  s'atrofizza. 

Negli  animali  parzialmente  privi  di  tiroide,  gli  innesti  riescono  sempre  eoo 
facilità  e  manifestano  una  vitalità  notevole  con  tendenza  all'  ipertrofia;  mentre- 
negli  animali  in  cui  venne  praticata  la  tiroidectomia  totale,  specialmente  quando 
la  proporzione  di  tessuto  tiroideo  trapiantato  é  tenue,  questi  innesti  corrono  il 
pericolo  d'essere  sottomessi  d'emblée  ad  un  lavoro  ecoessivo. 

Ora  nei  primi  tempi,  dopo  il  trapianto,  la  rigenerazione  di  queste  nuove  tiroidi 
è  ancora  incompleta ,  la  loro  vascolarizzazione  è  insufficiente  ,  tanto  che  questi 
organi  talvolta  muoiono ,  ed  invece  dell'  abituale  ipertrofia  possono  presentare 
lesioni  degenerative  con  sclerosi  ed  atrofia  consecutiva. 

Se  dal  campo  sperimentale  si  passa  al  campo  clinico  sorgono  nuove  difficoltà. 

rCegli  animali  di  regola  si  praticavano  degli  innesti  di  tessuto  tiroideo  no^ 
male  ad  un  animale  del  pari  normale  o  ad  un  animale  al  quale  si  era  estirpata  in 
parte  o  tutta  la  ghiandola  tiroide. 

Non  é  sempre  così  invece  nei  casi  in  cui  gli  autori  hanno  tentato  l'innesto 
tiroideo  nell'uomo.  Oli  individui  ai  quali  furono  praticati  gli  innesti  erano  gene* 
ralmente  dei  pazienti,  il  cui  corpo  tiroide  era  alterato  od  anche  totalmente  distratto. 
Ora  conviene  tener  conto,  se  si  pratica  l'innesto  sopra  un  organismo  oompleta- 
mente  privo  dì  glandola  tiroide,  che  può  avvenire,  se  i  pezzi  sono  piccoli,  insaffi* 
cienti,  che  subiscano  la  stessa  sorte  degli  innesti  praticati  in  condizioni  analoghe. 
Cosi  pure  può  avvenire  che  i  disturbi  della  nutrizione  generale  rendano  i  tessati 
dell'organismo  impropri  per  servire  da  porta  innesti,  per  esempio  i  tessuti  degli 
individui  mixedematosi  male  si  prestano  a  questo  esperimento. 

Oltre  a  queste  numerose  difficoltà  che  presenta  la  pratica  dell'innesto  tiroi- 
deo neir  uomo,  ve  ne  ha  un'  altra  molto  più  importante,  e  cioè  la  difficoltà  di 
procurarsi  la  sostanza  tiroidea  umana  normale. 

L'ottenere  un  materiale  da  innesto,  istologicamente  normale,  é  evidentemente 
importantissimo,  perchè  gli  esperimentatori,  che  fino  ad  ora  hanno  tentato  senu 
risultato  degli  innesti  umani,  hanno  sempre  impiegato  tessuto  alterato. 

Il  Cristiani ,  per  evitare  queste  varie  eause  d'  errore  e  per  sfuggire  nello 
studio  degli  innesti  terapeutici  le  incertezze  a  cui  pur  troppo  espone  il  metodo 
empirico  fin  qui  seguito  nei  numerosi  tentativi ,  procede  in  modo  sistematico. 
Prima  di  tutto  era  necessario  sapere  se  il  tessuto  tiroideo  normale  poteva  essere 
innestato  con  successo  nell'uomo.  Questa  possibilità  divenne  certezza   quando  il 
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Cristiani ,  praticaodo  an*  operaxione  sul  oollo  ,  ha  potuto  situare  sotto  la  pelle 
della  paziente  alla  parte  inferiore  della  ferita ,  due  piocoli  frammenti  di  corpo 
tiroideo  normale,  ohe  sono  stati  un  prezioso  punto  di  partenza  per  i  suoi  tenta- 
tivi ulteriori  neiruomo 

Egli  ha  potuto  praticare  una  serie  di  innesti  di  varia  natura,  ed  esaminarne 
qaalcQOO  dopo  averlo  estirpato.  Ecco  sommariamente  i  tre.  oasi  sui  quali  si  basa 
il  suo  studio.  Una  giovane  di  20  anni  operata  al  collo  per  un*affezione  non  tiroidea 
ed  il  coi  corpo  tiroide  fu  trovato  normale,  ha  fornito  gli  elementi  d^innesto  ohe 
furono  il  19  settembre  1902  praticati  da  prima  ali*  ammalata  stessa  nella  fossa 
sottoclavicolare,  e  di  poi  ad  un  giovanetto  di  undici  anni  e  mezzo  affetto  da  mixe- 
dama  e  che  presentava  in  corrispondenza  del  lobo  destro  della  tiroide  un  piccolo 
gozzo  friabile,  biancastro  (che  venne  estirpato),  e  ohe  il  lobo  sinistro  era  piccolo, 
pare  biancastro  e  di  consistenza  simile  a  quella  del  lobo  destro,  al  quale  vennero 
praticati  i  seguenti  innesti  : 

1)  col  corpo  tiroide  normale  della  giovane  sopra  detta  ; 

2)  con  la  sostanza  tiroidea  di  un^ammalata,  della  quale  subitosi  accennerà; 

3)  col  lobo  sinistro  del  suo  proprio  corpo  tiroide.  Finalmente  in  una  donna  di 
34  anni  in  buone  condizioni,  quantunque  affetta  da  gozzo  sinistro  (che  fu  estir- 
pato), mentre  che  il  destro  sembrava  poco  alterato ,'  furono  fatti  innesti  :  1)  col 
lobo  destro  del  suo  corpo  tiroide;  2)  col  lobo  sinistro  del  giovane  precedente. 

Insomma  per  ì  suoi  innesti  il  Cristiani  ha  usufruito  di  tessuto  tiroideo  nor- 
male (1.^  ammalato) ,  poco  alterato  (3.^  ammalato) ,  manifestamente  alterato 
(2."^  ammalato). 

Quanto  agli  organismi  che  hanno  ricevuto  gli  innesti,  erano  del  tutto  nor- 
male nei  primo  caso,  apparentemente  normale  nel  terzo,  nettamente  patologico  nel 
secondo.  Per  la  combinazione  di  questi  diversi  elementi  tra  essi  risulta  che  tali 
innesti  hanno  realizzato  le  sei  eventualità  seguenti  : 

1)  Innesto  di  tessuto  tiroideo  normale  in  un  organismo  normale; 

2)  Innesto  di  tessuto  tiroideo  manifestamente  alterato  in  un  organismo  appa- 
rentemente normale; 

3)  Innesto  di  tassato  tiroideo  poco  alterato  in  un  organismo  apparentemente 
normale. 

4)  Innesto  di  tessuto  tiroideo  normale  in  un  organismo  nettamente  patologico. 

5)  Innesto  di  tessuto  tiroideo  manifestamente  alterato  in  un  organismo  net- 
tamente patologico. 

6ì  Innesto  di  tessuto  tiroideo  poco  alterato  in  un  organismo  nettamente  pato- 
logico. 

Dopo  sei  mesi  estirpò  alla  ragazza  uno  degli  innesti  fatti  col  suo  proprio  corpo 
tiroide  (I  eventualità);,  dopo  due  mesi  levò  al  giovinetto  degli  innesti  fatti  col 
terzo  ammalato  (VI  eventualità)  ;  dopo  cinque  mesi  estirpò  alla  donna  degli  in- 
nesti praticati  col  suo  proprio  corpo  tiroide  (III  eventualità). 

Questi  pezzi  esaminati  istologicamente  hanno  dato  i  seguenti  reperti  : 

I)  Innesto  di  tessuto  tiroideo  normale  in  un  organismo  normale,  —  L*esame 
mieroscopico  del  pezzo  estirpato  dopo  sei  mesi,  ha  dimostrato  che  Torgano  neoti- 
roideo possiede  una  struttura  identica  a  quella  della  glandola  primitiva.  Gli  alveoli 
sono  grandi,  ripieni  di  sostanza  colloide;  il  loro  epitelio  regolarmente  cubico  non 
differisce  in  nulla  da  quella  di  un  corpo  tiroide  normale.  La  vascolarizzazione  è 
rsgolare ,  si  osservano  delle  arterie  e  delle  vene  di  nuova  formazione  che  hanno 
di  già  acquistato  i  caratteri  netti  di  stabilità;  le  differenti  tuniche  delle  pareti 
vascolari  sono  ben  sviluppate  ed  hanno  il  loro  aspetto  caratteristico.  Non  vi  si 
trovano  traccio  d'infiltrazione  né  di  degenerazione  né  di  atrofìa. 

(Hi  spazi  connettivi  interalveolari  contengono  un  po'  di  sostanza  colloide. 
Quindi  un  innesto  tiroideo  praticato  in  un  individuo  sano  con  tessuto  tiroideo  non 
alterato  presenta  dopo  sei  mesi  l'identica  strattura  della  glandola  tiroide  normale, 
indi  funzione,  senza  alcuna  tendenza  alla  degenerazione  né  aiKatrofia. 
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Il)  Innèsto  di  tèssuto  tiroideo  poco  alterato  in  un  organismo  apparèntemente 
normale.  —  Il  tessuto,  ohe  si  innestò,  non  present&viL  una  strattara  normale,  ma 
offiiva  delle  lesioni  manifeste  sebbene  leggere  consistenti  in  dilatazioni  dei  folli- 
ooli,  oioò  gli  alveoli  erano  così  enormi  ed  irregolari  da  costituire  delle  vere  lacune 
coUoidee.  Un  innesto  estirpato  dopo  cinque  mesi  dimostrava  ohe  la  sua  stratturt 
si  avvicinava  di  più  a  quella  del  corpo  tiroide  normale  ohe  a  quella  dell*  innesto 
impiegato. 

Oli  alveoli  erano  più  piccoli  e  più  regolari  e  contenevano  della  sostanza  col- 
loide. Tuttavia  a  lato  di  questi  alveoli  adnlti,  esisteva  qualche  granulazione  epi- 
teliale  che  somigliava  a  quella  già  descritta  negli  innesti  in  via  di  sviluppo  ed 
in  via  ipertrofica.  Ad  un  più  forte  ingrandimento  si  percepivano  degli  alveoli 
normali  con  la  loro  sostanza  colloide,  a  fianco  di  alcuni  alveoli  in  via  di  formi' 
zione.  Si  vede  dunque  che  un  tessuto  tiroideo  ohe  non  é  più  normale,  ma  ohe 
non  presenta  ancora  alterazioni  gravi  può  non  solo,  quando  lo  si  innesta,  dare 
luogo  a  degli  organi  neotiroidei  persistenti,  ma  che  ancora  è  capace  di  subire  uot 
metamorfosi  progressiva,  in  modo  che  la  struttura,  dopo  un  certo  tempo,  si  avvi- 
cina più  alla  struttura  tiroidea  normale  che  a  quella  del  tessuto  innestato. 

IH)  Innesto  di  tessuto  tiroideo  poco  alterato  in  un  organismo  nettamente 
patologico,  —  L*  innesto  estirpato  dopo  due  mesi  presentava  un  aspetto  franca- 
mente tiroideo ,  ma  gli  alveoli  erano  piccoli  e  contenevano  relativamente  poca 
sostanza  colloide:  esisteva  nel  tessuto  connettivo  perialveolare  infiltrazione  infiam- 
matoria, lesioni  che  possono  d*altronde  presentare  in  questo  stadio  di  rigenera- 
zione gli  innesti  sperimentali  praticati  in  condizioni  normali.  Del  resto  si  nota 
che  il  tessuto  innestato  ha  subito  delle  modificazioni. 

E  bene  notare  che  in  questi  oasi  Torganismo  innestato,  privo  di  tiroide,  non 
possiede  ancora  malgrado  il  numero  relativamente  elevato  di  innesti  ricevuti ,  la 
quanti tÀ  di  tessuto  tiroideo  necessaria  al  suo  funzionamento  normale.  Non  di  meno 
tanto  dal  punto  di  vista  fisico  che  intellettuale ,  questo  ammalato  che  é  stato 
rivisto  dopo  i  primi  innesti,  presenta  un  miglioramento  notevole  al  punto  che  la 
sua  intelligenza  si  é  molto  sviluppata. 

Aggiuogflksi  che  innesti  di  tessuto  tiroideo  manifestamente  alterato  in  un  or- 
ganismo apparentemente  normale  ed  innesti  di  questo  stesso  tessuto  in  un  orga- 
nismo nettamente  patologico ,  non  sono  più  stati  ritrovati  due  mesi  dopo  il  tra- 
pianto. Quantunque  questa  ricerca  sia  talvolta  molto  difficile,  questi  organi  possono 
sfuggire  airosservazione  e  non  si  può  per  conseguenza  categoricamente  concludere 
che  il  tessuto  innestato  sia  stato  riassorbito. 

Volendo  ora  riassumere  i  fatti  osservati,  si  vede  ohe  Tinnesto  tiroideo  è  pos- 
sibile nel r uomo  e  che  si  possono  con  questo  mezzo  ottenere  degli  organi  neoti- 
roidei permanenti,  come  si  sono  ottenuti  negli  animali.  I  risultati  dal  punto  di 
vista  anatomico  sono  eccellenti  quando  s*impiega  come  sostanza  del  tessuto  tiroideo 
normale;  essi  sono  ancora  positivi  quando  si  adopera  glandola  poco  alterata,  al 
contrario  sono  nulli  quando  si  adoperano  glandolo  tiroidee  nettamente  patologiche. 

Dal  punto  di  vista  clinico  si  può  concludere  che  Tinnesto  tiroideo  preventivo, 
praticato  cioè  in  casi  in  cui  dopo  Testi rpazione  totale  neirorgano  vi  ha  minaccia 
di  cachessia  strumipriva ,  può  permettere  di  evitare  l'apparire  della  malattia 
Nell'atrofia  spontanea  della  tiroide  gli  innesti  sono  parimenti  suscettibili  di  svi- 
lupparsi e  di  resistere  se  il  tessuto  impiegato  come  innesto  non  é  molto  alterato. 

Sarebbe  imprudente  per  il  momento  di  pronunciarsi  definitivamente  sul  valore 
clinico  di  questo  processo  ,  che  solo  V  osservazione  prolungata  per  qualche  anno 
potrà  mettere  in  chiaro.  Ma  Tesperienza  sugli  animali  ci  dimostra  che  Tergano 
tiroideo,  quando  persiste  coi  suoi  caratteri  istologici  normali,  può  funzionare. 

L'innesto  tiroideo  merita  adunque  di  uscire  dalToblìo  in  cui  è  stato  relegato, 
perchè  praticato  con  sagacia  potrà  rendere  dei  grandi  servigi.  Le  ricerche  attuali 
permettono  infatti  di  sperare  che  si  potranno  apportare  delle  semplificazioni  no- 
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involi  alla  tecaica  dell*  ionesto  tiroideo,  ia  modo  da  mettere  questo  metodo  alla 
portata  di  tatti  i  pratici;  e  così  invece  di  fare  il  trapianto  immediato  da  sog- 
getto a  soggetto  il  Cristiani  ha  potato  provare  ohe  il  tessuto  tiroideo  può  con- 
servarsi in  differenti  liquidi  e  oioé  nello  siero  artificiale  e  nello  siero  sanguigno 
<li  qualche  animale;  questo  però  per  un  tempo  relativamente  breve.  Le  sue  espe- 
rienze in  corso  però  ci  danno  a  sperare  che  potrà  essere  prolungato. 

Quanto  alla  semplificazione  dell'impianto ,  il  Cristiani  si  è  proposto  di  far 
penetrare  nelForganismo  le  particelle  tiroidee  ^  evitando  ogni  incisione  cutanea  e 
questo  lo  si  ottiene  emulsionando  in  liquidi  conservatori  il  tessuto  tiroideo ,  ed 
iniettandolo  in  un  organismo  per  mezzo  di  una  siringa. 

Questi  tentativi  non  sono  ancora  terminati  da  potersi  pronunciare  definitiva- 
mente, ma  se  si  perviene  a  rendere  questo  processo  pratico,  ò  evidente  ohe  Topo- 
razione  dell'innesto  sarà  oomplicata  quanto  un'iniezione  di  siero. 

Qualunque  sia  Tavvenire  dell'innesto  tiroideo,  non  bisognerà  mai  rinunciare 
all'organoterapia  tiroidea,  perché  questa  cura  conserverà  la  sua  indicazione  nei 
oasi  in  cui  V  innesto  non  potrà  essere  praticato ,  dovrà  ancora  essere  fatta  per 
preparare  il  terreno  all'innesto  in  presenza  di  disturbi  generali  gravi  di  nutrizione, 
e  per  aiutare  indirettamente  lo  sviluppo  dei  tessuti  tiroidei  trapiantati,  evitando 
loro  i  danni  di  un  funzionamento  precoce  ed  esagerato. 

Dott.  Guido  Amadoni. 


Clinica  Chirurgica,  ^ 
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ti  {^residènte  dòlla  Società  iProf.  Durante  apre  la  seduta  coìn- 
memorando  i  Soci  defunti  Professori  Bottini,  Gallozzi,  Mafifuccit. 
Oeebilii.  Paci,  Colzi  e  Bertiui. 

Dopo  il  Rendiconto  flìianeiario  fatto  dal  Cassiere  della  Società 
Dott.  Spazi  ANI,  sì  eleggoùo  a  Vice-Presidente  il  Prof.  Alessandri  m 
iurrogazione  del  defunto  Prof.  Occhini,  e  a  Consigliere  il  Prof.  Ba- 
STiANi»LLi  in  surrogazione  de)   Prof.  D'  Ur60  trasferitosi  a  Messina. 

Ymgono  ammessi  noovi  Soci. 

Si  addiviene  alla  tfottiinà  dei  Comitato  direttivo  del  Congresso^ 
e  riescono  eletti  a  Presidente  il  Pt^of.  Ruggì,  a  Vice-Presidenti  1 
Professori  Ceci  e  Db  Paoli  ed  a  Segretari  i  Dott.  Nello  Biagi  ^ 
Carlo  Gangitano. 


L.  De  Gaetano  di  Napoli.  —  Ascesso  del  lobo  frontale  sinistro  del  cervello- 
eonsegnito  a  ferita  d'arma  da  fnoco  (fucile)  ;  e  tre  altre  craniectomie  per  fe- 
rite d'arma  da  fnoco.  Gnarigione.  —  Espone  rapidamente  prima  le  storie  cli- 
niche degl'infermi  operati. 

L'ascesso  del  lobo  frontale  si  sviluppò  in  un  giovanetto  che  aveva  ricevuto 
un  colpo  di  fucile,  carico  a  pallini,  in  corrispondenza  delia  bozza  frontale  sini- 
stra, determinando  frattura  commiautiva  deirosso.  L'ascesso  cerebrale  raggiunse- 
il  suo  massimo  di  gravità,  da  mettere  in  pericolo  la  vita  dell' infermo ,  dopo 
più  di  tre  mesi,  e  quando  la  ferita  esterna  era  completamente  cicatrizxata.  La 
diagnosi  fu  fatta  in  base  ai  sintomi  gravi  di  compressione  cerebrale  e  dei  sin- 
tomi a  focolaio  consistente  principalmente  in  depressione  delle  facoltà  intellet- 
tive, e  paresi  dell'arto  superiore  destro  con  dolore.  Vi  era  anche  diplopia.  Di 
grande  aluto  riusci  nello  stabilire  la  diagnosi  il  decorso  della  lesione,  e  la  ra- 
diografia che  dimostrò  in  corrispondenza  del  lobo  frontale  sinistro  piccoli  pallini, 
e  nello  stesso  posto  una  macchia  più  chiara,  evidentemente  di  tessuti  più  at- 
traversabili dai  raggi  Rontgen.  Al  momento  dell'atto  operativo  la  febbre  man- 
cava del  tutto.  L'  0.  quindi  riferisce  i  tempi  dell'  operazione  :  asportazione  dr 
tutto  il  tessuto  cicatriziale  largo  più  di  una  piastra,  incisione  della  darà  madre 
ispessita  dal  processo  flogistico,  incisione  del  cervello  per  lo  spessore  di  un 
mezzo  oentim.  arrivando  così  in  una  saoca  asc*»ssuale  con  fuoriuscita  di  una 
grossa  cucchiaiata  di  pus,  asportazione  di  una  grande  scheggia  acarainata  e 
di  molti  pallini  dall'  interno  dall'  ascesso  :  nessun  lavaggio  ,  asciugamento  eoo 
garza  sterile,  e  zaffo  drenaggio  con  garza  all'iodoformio.  Dopo  l'operazione  l'in- 
fermo migliorò  sensibilmente;  però  dopo  otto  giorni  con  nuovi  dolori  intensi  si 
ebbe  l'apertura  spontanea  di  un'altra  raccolta  purulenta  sviluppata  verso  il  lato 
interno  dello  stesso  lobo  frontale,  che  fu  messa  largamente  in  comunicazione 
merco  una  pinza  introdotta  nel  foro  di  comunicazione  e  divaricata.  Dopo  la  le- 
sione procedette  regolarmente  e  con  la  scomparsa  di  tutti  i  fenomeni,  residuando 
solo  un  po'  di  lentezza  nella  ideazione,  l'infermo  guarì  completamente. 

L'O.  riferisce  quindi  il  secondo  caso  in  cui  si  trattava  di  ferita  d'arma  da 
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foooo  (facile)  della  regione  temporo-parietale  sinititra  ooù  frattura  delle  oesa 
eottoetaùti  ed  latro  pressione  dei  frammenti  che  aveva  dato  paresi  deirarto  su*» 
periòre  destro.  Operato  di  craaiectomia,  segui  rapida  guarigione. 

"Nel  terzo  oaso  Tintervento  fu  praticato  per  una  ferita  d*  arma  da  fuoco 
(rivoltella)  nel  me^zo  della  regione  frontale  con  frattura  deirosso  sottostante, 
intropressione  dei  frammenti  e  ferita  del  seno  longitudinale  determinata  da  una 
seheggia  acuminata. 

Nel  quarto  caso  intervenne  per  un  colpo  di  pietruzza  da  scoppio  di  bomba 
carta  sulla  bozza  frontale  destra  con  frattura  ed  intropressione  dei  frammenti. 
Dopo  circa  mezz^ora  dal  ferimento  Tinferma  ebbe  una  forte  convulsione  epilet- 
tica, iniziatasi  con  monospasmo  brachiale  sinistro. 

L*u.  dopo  parecchie  considerazioni  che  scaturiscono  dai  casi  operati  con- 
clnde  col  ribadire  sempre  più  il  concetto  di  un  pronto  immediato  intervento  in 
og^i  frattura  esposta  del  cranio,  specie  se  susseguente  a  ferita  d*arma  da  fuoco, 
òome  quelle  che  danno  le  maggiori  probabilità  di  infezioni  sia  esterne  superfi- 
ciali, che  profonde  cerebrali. 

n  Prof.  Durante  dice  che  Tesperienza  clinica  contradice  rafférmazione  del 
Da  Gaetano  relativa  airassenza  di  disturbi  funzionali  nel  suo  primo  caso. 

I  lobi  frontali  sono  certamente  la  sede  deirideazione  :  quando  la  lesione  ri- 
siede in  un  solo  dei  lobi  frontali ,  V  iosorgere  dei  fenomeni  di  lesa  funzione  é 
dorato  alla  compressione  mediata  che  dairun  lobo  si  esplica  neiraltro.  Come 
eontroprova  valga  il  fatto  della  conservazione  della  funzione  quando  si  pratica 
Ia  demolizione  anche  coiti|.^®^^  ^^  ^^  l<^^o  frontale  per  tumore. 

Pablavbcchio  in  rapporto  agli  esiti  avuti  dice  di  aver  riveduti  due  dei  pa- 
r«eebi  suoi  operati  di  craniectòmia  immediata  per  trauma;  una  bambina  cui 
dovette  asportare  parte  del  frontale  e  del  temporale  tanto  che  rimase  una  larga 
breeeia,  gaarì  di  prima  intenzione  e  dopo  otto  anni  non  presentava  disturbi  di 
sorta.  Un  uomo  operato  circa  tre  anni  fa  si  trova  pò  re  completamente  libero  da 
spiacoToli  fenomeni  di  compressione^  epilessia  jaksoniana,  ecc. 

DA  Gaetano  al  Prof.  Durante  risponde  che  la  necessità  di  essere  breve  gli 
hanno  impedito  di  esporre  maggiori  dettagli  sulle  alterazioni  dell*  intelligenza 
riscontrati  nel  caso  di  ascesso  cerebrale,  come  si  potrà  vedere  nella  Memoria 
completa.  In  primo  tempo  le  alterazioni  della  ideazione  erano  cospicue  :  Tinfermo 
rispondeva  a  monosillabi  ed  era  molto  tardo  nella  percezione  ed  esplicazione 
delle  idee;  di  poi  questi  dietnrbi  andarono  diminuendo,  e  quindi  quanto  egli 
disse  neUa  comunicazione  si  riferiva  air  ultimo  periodo,  quando  T  infermo  era 
^narito,  e  quindi  i  fenomeni  di  óompressione  a  distanza,  anche  sul  lobo  fron- 
tale destro,  erano  scomparsi. 

Egli  quindi  d  completamente  d*  accordo  col  prof.  Durante  e  col  Bianchi , 
Porrier  ed  Hitzig  nell'ammetteré  nei  lobi  frontali  il  centro  della  ideazione.  Ed 
a  questo  proposito  ricorda  un  altro  caso  da  lui  pubblicato  in  cui  per  un  colpo 
di  rivoltella  si  ebbe  distruzione  dello  vie  associative  dei  lobi  frontali,  ed  i  disturbi 
deirintelligenza  furono  molto  accentuati. 

Durante.  —  Sopra  un  caso  raro  di  ehirargia  cerebrale  curato  ehirargioa- 
■leate.  Un  individuo  a  25  anni  si  presenta  per  una  lesione  cerebrale. 

Egli  aveva  15  anni  prima  subito  un  trauma  sulla  regione  parietale  sini- 
stra; 10  anni  dopo  si  iniziarono  accessi  di  epilessia  Bravais- Jaksoniana  della 
metà  destra;  disturbi  gravissimi  a  carico  del  linguaggio  spontaneo,  ripetuto, 
udito,  scritto  ecc.;  parestesie  air  arto  superiore  destro,  paresi  dell'arto  supe- 
rìare  e  forte  indebolimento  muscolare  dell'arto  inferiore  ;  diminuzione  della  sen- 
sibilità tattile,  termica  e  dolorifica;  del  senso  barico  in  tutta  la  metà  destra, 
paresi  del  faciale  destro;  grave  ottenebramento  della  psiche. 

Con  la  diagnosi  di  probabile  tumore  della  regione  post-rolandica  sinistra, 
1*0.  ha  credato  d'intervenire,  e  dopo  essersi  accertato  della  non  importanza  fun- 
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zioDaie  di  una  porzione  di  sostanza  cerebrale  eroiatasi  dalla  breccia  ossea  pra- 
Uoata  nella  regione  rolaadioa,  ha  escisso  la  porzione  erniata  subito  dopo  Tin- 
tervento  e  si  é  iniziato  un  miglioramento  ohe  ha  progredito  fino  alla  completa 
scomparsa  degli  accessi  epilettici,  dei  disturbi  del  linguaggio  e  dei  disturbi  mo- 
tori ;  solo  é  residuata  una  lievissima  paresi  del  faciale,  un  indebolimento  mu- 
scolare ed  una  riduzione  della  sensibilità  agli  arti  di  destra. 

La  persistenza  della  guarigione  é  stata  constatata  anche  ad  un  anno  di 
distanza  delPintervento. 

L'O.  crede  di  trattarsi  di  gliomatosi  diffusa  d*origine  traumatica. 

Il  Prof.  Ceci  dice  che  come  ipotesi  atta  a  spiegare  il  fatto  che  dopo  una 
distruzione  operatoria  cosi  ingente  deiremisfero  cerebrale  sinistro  si  siano  ri- 
stabilite le  diverse  importanti  funzioni  o  abolite  o  notevolmente  disturbate 
prima  deiroperazione  affaccia  la  seguente:  durante  il  lungo  processo  morboso 
potrebbe  essere  avvenuta  una  lenta  quanto  completa  sostituzione  funzionale 
dei  centri  verticali  motori  di  destra  e  quelli  di  sinistra  che  andarono  distrug- 
gendosi per  la  proliferazione  della  nevroglia.  Questi  centri  di  sostituzione  fu- 
rono poi  alla  loro  volta  funzionalmente  lesi  dalla  pressione  nelle  vicinanze  e  in 
tutto  Tinterno  del  cranio  indotta  dair ulteriore  accrescersi  della  neoformazione 
nevroglica  di  sinistra.  L'apertura  del  cranio  e  la  remozione  della  massa  pre- 
cidente permise  ai  centri  di  sostituzione  di  destra  di  riprendere  la  loro  funzione. 

Ciò  mette  innanzi  come  semplice  ipotesi,  non  facendosi  illusioni  sulla  grave 
obiezione  che  anche  ad  essa  può  farsi.  Ad  ogni  modo  il  caso  fortunato  del 
Prof.  Durante  nella  si^a  eccezionale  importanza  arricchisce  notevolmente  le 
nostre  cognizioni  sulla  chirurgia  cerebrale. 

Jagobelli.  —  Riferisce  su  di  un  caso  di  chirurgia  spinale  da  lai  operato. 

Si  trattava  di  un  uomo,  il  quale  aveva  ricevuto  un  colpo  di  revolver  al 
dorso.  Il  forame  d'entrata  era  a  livello  della  1.^  lombare  a  tre  centim.  di  di- 
stanza dalla  linea  mediana  sul  lato  destro.  Vi  era  paralisi  completa  di  moto 
degli  arti  inferiori  :  paralisi  di  senso  completo  dalla  punta  dei  piedi  alle  gi- 
nocchia :  incompleta  dalle  ginocchia  in  su  :  paralisi   vescicale  e  rettale.  . 

Sospettando  una  compressione  spinale  o  dal  proiettile  ,  o  da  lamine  ver- 
tebrali intropresse  o  da  sangue,  TA.  intervenne  immediatamente.  Con  un  ta- 
glio longitudinale  mediano  lungo  10  cm.  ed  uno  perpendicolare  ad  esso,  par- 
tente dal  forame  d'entrata,  TA.  scolpi  due  lembi  triangolari  adiacenti  per  la 
base  :  rasentando  le  apofisi  spinose  scollò  il  lungo  del  dorso  che  recise  trasver- 
salmente in  corrispondenza  della  vertebra  lesa.  Il  forame  d'entrata  nella  teca 
vertebrale  era  sulla  lamina  vertebrale  destra.  L*A.  resecò  l' apofisi  spinosa  e 
sollevò  la  lamina  inti*opressa:  dalla  teca  usci  molto  sangue:  il  midollo  era 
teso,  duro,  infiltrato  di  sangue.  Il  proiettile  non  si  rinvenne. 

Il  decorso  pOst-operativo  fu  buono.  La  sensibilità  ricomparve  gradatamente 
in  quindici  giorni  :  la  motilità  dopo  la  sensibilità.  L»  paralisi  vescicale  scom- 
parve tardivamente.  La  radiografìa  mostrò  il  proiettile  nel  corpo  della  prima 
lombare. 

L'A.  conclude  sull'utilità  dell'intervento  precoce  in  tutti  i  casi,  nei  quali 
si  sospetta  una  lesione  spinale  sia  diretta  sia  indiretta  (compressione). 

Prof.  Roncali.  —  Intorno  agli  accidenti  terziari  consecntivi  ai  traud 
cranici  in  rapporto  singolarmente  alla  loro  terapia  colla  cranioresezione.  Coo- 
siderazioni  sopra  113  casi  clinici. 

L'A.  prende  argomento  per  la  sua  esposizione  da  IO  casi  di  accidenti  ter- 
ziari secondati  a  traumi  sul  capo  osservati  nella  Clinica  Chirurgica  di  Roma  e 
parla  dell'epilessia  bravais-jacksoniana,  della  paresi,  paralisi,  anestesia,  afasie 
motrici  a  sensoriali,  neuro-psicosi,  istero-nevrastenie,  disturbi  sensoriali  e  cefalal- 
gie post-traumatiche,  discutendo  soprattutto  dei  risultati  che  dalla  cura  chirni^icat 
di  processi  siffatti  furono  conseguiti  e  ciò  allo  scopo  di  stabilire  in  base   a  dati 
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di  fatto,  a  quale  delle  due  linee  di  condotta  i  Chirurghi  sono  nel  dovere  di  atte- 
nersi :  a  quelli  che  propugna  il  pronto  intervento  in  ogni  lesione  cranica  accom-* 
pagnata  a  soluzioni  di  continuo  delle  parti  molli,  nonostante  vi  sia  mancanza  di 
fenomeni  nervosi,  ovvero  a  quella  che  proclama  non  doversi  intraprendere  la  cra- 
niectomia  che  solo  quando  si  sono  manifestati  i  sintomi  che  la  legittimano. 

Esposta  l'anatomia  patologica  di  113  casi  clinici,  raccolti  nella  letteratura 
passa  allo  studio  dei  sintomi  e  dopo,  domandatosi,  se  lo  spasmo  localizzato  o  gè- 
nereralizzato  e  la  perdita  di  coscienza  durante  l'accesso  bravais-jacksoniano  aves- 
sero intimi  rapporti  con  la  natura  delle  lesioni  riscontrate  alla  craniectomia  ed 
all^esame  microscopico  e  con  la  sede  ed  esclusioni  che  tali  lesioni  avevano  avuto 
nel  cervello;  risponde:  che  la  generalizzazione  deirepilessta  e  la  perdita  di  co- 
scienza durante  la  stessa,  non  più  particolarmente  T ultima,  sono  frequentissimi 
allorquando  la  lesione  anatomica  determinata  dal  trauma  si  é  estrinsecata  sopra 
i  lobi  parietali  e  nella  sostanza  nervosa  degli  emisferi.  L'  analisi  dei  casi  di 
neuro-psicosi  e  di  istero- nevrastenia  gli  permise  di  concludere  t  che  V  insorgere 
dei  fenomeni  dì  lesa- psiche  pih  che  dipendere  dalla  sede  dove  ha  agito  il  trauma 
dipende  dalla  natura  della  lesione  apportata  dal  trauma  sulla  massa  encefalica 
Finalmente  1*  A.  discute  dei  risultati  prossimi  e  remoti  e  fondandosi  sulle 
guarigioni  e  sui  miglioramenti  permanenti  conseguiti  dalla  craniectomia  nei  113  casi 
analizzati  conclude:  che  si  deve  procedere  alla  craniectomia  immediata  tutte  le 
volte  che  un  trauma  abbia  determinato  avvallamento  della  calotta  cranica ,  sia 
con  soluzione  di  continuo  delle  parti  molli,  sia  senza  ferita  di  questi  e  tutte  le 
volte  ohe  abbia  prodotto  una  frattura  lineare  cen  soluzione  di  continuo  delle 
parti  molli ,  pur  mancando  og^i  sintoma  di  focolaio  ;  perché  nel  primo  caso, 
non  intervenendo  immediatamente,  oltre  a  lasciare  gli  infermi  esposti  in  un  tempo 
più  o  meno  remoto  agli  accidenti  terziari  dei  quali  si  è  discorso,  si  permette  che 
avvengano  le  depurazioni  nella  sostanza  nervosa  del  cervello,  che  nella  gran  mag- 
gioranza dei  casi,  colla  craniectomia  in  secondo  tempo,  rieseono  irreparabili; 
mentre  nel  secondo  caso,  non  intervenendo  immediatamente,  si  lascia  Tinfermo 
«sposto  al  pericolo  delle  meningiti,  della  flebile,  dei  seni  e  degli  ascessi  extra  o 
intra- encefalici  la  cui  gravità  tutti  conosciamo,  od  al  pericolo  delle  lepto  e  pachi- 
meningitidi  craniche  che  inducono  costantemente  degenerazioni  nella  sostanza 
corticale  e  midollare  degli  emisferi,  contro  le  quali,  come  vedemmo,  il  Chirurgo 
in  secondo  tempo  si  rivela  quasi  sempre  impotente. 

Galeazzi.  —  Due  osservazioni  di  lesione  nervosa  periferica,  l.""  Compres- 
sione del  mediano  in  un  caso  di  frattura  sopracondii oidea  dell*  omero  gua- 
rita con  callo  molto  deforme  e  sporgenza  del  frammento  diafisario  alla  piega 
del  gomito  coi  seguenti  sintomi  :  nevralgie  nei  movimenti  di  flessione  e  di 
estensione  esagerata  o  ipotrofia  e  diminuzione  deireccitabilità  elettrica  nei  mu- 
scoli innervati  dal  mediano  oon  carattere  degenerativo  nel  gruppo  dell*  emi- 
nenza tenar-ipoestesia  nel  territorio  cutaneo  innervato  dal  mediano  e  sopra- 
tatto diffuse  alterazioni  trofiche  alla  palma  della  mano  airindice  ed  al  medio 
oon  ulcerazioni  profonde,  disseccamento  deirapice  delle  dita,  alte  razioni  nu- 
tritive nelle  unghie.  Lesione  datante  da  4  mesi. 

Il  nervo  abbracciando  la  base  del  frammento  sporgente  era  molto  disteso 
ed  era  in  quel  punto  ridotto  al  terzo  del  suo  volume  :  di  piti  subiva  una  com- 
pressione tra  rapofisicoronoide  e  il  frammento  nella  flessione  massima. 

Abrasione  del  frammento  sporgente  e  neurolisi  con  dissezione  accurata 
<iel  nervo  dal  connettivo  neoformato  che  lo  fissava  al  collo ,  sutura  sotto  di 
emso  delle  espansioni  tponevrotiche  del  tendine  del  bicipite. 

Miglioramento  dei  sintomi  funzionali  e  sopratutto  scomparsa  rapidissima 
dei    fenomeni  trofici. 

L'À.  fa  rilevare  Timportanza  di  queste  alterazioni  trofiche  nella  patologia 
delle  lesioni  nervose  periferiche. 
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2,^  Ferita  di  QoUoUo  alla  radica  della  coscia  ia  corrispondenza  della  piega 
glutea  sinistra  in  un  minatpre  di  20  anni  coi  seguenti  sintomi;  posizione  equi- 
no-vara  pendala  del  piede  per  paralisi  del  gruppo  anteriore  ed  esterno  dei  mu* 
scoli  della  gamba,  posizione  di  iperestensione  del  ginocchio  nella  posizione  eretta 
per  indebolimento  del  bicipite,  reazione  degenerativa  nei  muscoli  antere-esterni 
della  gamba  e  reazione  degenerativa  parziale  nel  bicipite ,  anestesia  completa 
nella  regione  antero-esterna  della  gamba  e  sul  dorso  del  piede. 

Discute  la  diagnosi  fatta  di  lesioni  della  bracca  esterna  del  nervo  grande 
ischiatico  prematuramente  diviso,  confermata  poi  al  tavolo  operativo.  Diagnosi 
fondata  sugli  studi  anatomici  fatti  sopra  questa  anomalia  del  nervo  e  sulla 
varietà  di  distribuzione  dei  rami  collaterali  che  si  verifica  costantemente  in 
questo  ca^io.  I  monconi  del  nervo  reciso  distavano  di  2  om,,  escisione  del  ne« 
vroma  del  ramo  mediale  e  sutura  con  crine  di  cavallo.  Guarigione  perfetta.  La 
sensibilità  si  ristabilì  subito  dopo  la  sutura. 

Bernabso.  -^  Sopra  un  caso  di  edema  invadente  con  necrosi  infraorbitale. 
Si  trattava  di  un  individuo,  di  40  anni,  negoziante  di  pelli,  che  presentava  nella 
regione  infraorbitale  di  destra  un  punto  necrotizzato,  circondato  da  un  edems 
che  occupava  la  palpebra  inferiore  e  superiore  con  flittene.  Trattato  il  caso  colla 
causticazione  e  coiredemizzazione,  il  male  non  regrediva,  ma  rapidamente  an- 
dava oltre. 

Allora  prima  di  procedere  alla  cura  specifica  col  siero  Sciavo,  volle  fare 
dei  preparati,  delle  culture  e  delle  iniezioni  agli  animali  per  vedere  se  vera- 
ramente  si  fosse  trattato  di  pustola  maligna. 

I  preparati  e  le  culture  fatte  con  materiali  presi  da  sotto  Tescara  e  pro- 
fondamente e  dal  siero  delle  flittene  non  fecero  vedere  punto  il  bacillo  del  car- 
bonchio, ma  solo,  e  quasi  in  coltura  pura,  lo  pseudo  -  di  f ter  iqo  della  onerosi:  gli 
animali  non  sono  morti  di  carbonchio. 

II  microrganismo  iniettato  si  é  dimostrato  palogeno  nelle  cavie  e  nei  co- 
nigli. Il  male,  dopo  avere  invasa  tutta  la  faccia  ed  il  collo  dello  stesso  lato  e 
faccia  deir altro  lato  si  arrestò  coir  edemizzazione.  A  misura  che  il  male  mi- 
gliorava, i  preparati  presi  mano  mano  successivamente  mostravano  sempre  mi- 
nore il  numero  dei  microrganismi. 

Conchiude  che  in  tutti  i  oasi  di  edema  che  pos<*ono  fare  pensare  allapu- 
stola  maligna,  bisogna  procedere  all'esame  batteriologico,  prima  di  pronunciare 
la  diagnosi. 

Durante  domanda  al  D.  Bernabeo  dove  abbia  tratto  il  materiale  della  cul- 
tura, perchd  sotto  l'escara  non  è  il  posto  più  adatto. 

Bugi  ricorda  un  caso  occorsogli  essendo  Chirurgo  neirosp.  di  S.  Giovanni, 

Si  trattava  di  un  inferma  condotta  in  coma,  in  preda  a  sepsi  gravissima 
con  edema  diffuso  del  petto  che  si  estendeva  anche  al  dorso,  in  cui  ad  un  esame 
superficiale  non  si  riscontrava  alcuna  soluzione  di  continuo,  però  ad  una  esser* 
vazione  accurata  si  notava  una  piccola  soluzione  di  continuo  di  colorito  bianco 
grigiastro.  L'inferma  venne  a  morte  il  giorno  seguente  :  furono  fatte  le  oultare 
della  lesione,  dai  tessuti  circostanti  a  questa  e  nelle  parti  distali  nel  perimetro 
dell'edema.  Le  prime  due  diedero  per  resultato  esclusivamente  una  forma  del 
cocco,  grande,  associati  a  due  a  tre  a  quattro:  mentre  dalle  parti  distali  si  ebbe 
scarsissimo  il  reperto  di  bacilli  carbonchiosi. 

Bernabeo  risponde  al  Prof.  Durante  col  fare  notare  che  i  preparati  e  le 
•culture  sono  state  fatte  pure  dal  siero  delle  flittene  oltrechd  dal  tessuto  sotto 
escara  e  quando  il  processo  era  neirinizio  di  sviluppo,  nel  periodo  di  rapida 
crescenza  e  quando  datava  da  24  ore,  e  quando  per  altri  due  giorni  è  andato 
crescendo  invadendo  anche  l'altro  lato  della  faccia  ed  il  .collo  ed  arrestandosi 
solo  dopo  due  giorni  da  che  erano  state  fatte  le  culture. 

Al  Biagi  risponde  che  non  ha  potuto  fare  le  culture  post-mortem  perchè 
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IMnfermo  fortunatamente  d  guarito  'e  le  colture  dal  sangue  in  vita  non  diedero 
risultato* 

Rizzo.  —  Sa  di  alcuni  tumori  del  palato.  Riferisce  intorno  a  2  casi  di  tu- 
more del  palato  duro  operati  nella  Clinica  chirurgica  di  Napoli  e  fa  osservare 
•ohe  se  resistenza  di  questi  tumori,  ch^  presentano  la  caratteristica  di  crescere 
assai  lentamente  ,  da  rimanere  sempre  cirooscritti  e  incapsulati  e  di  non  dare 
«lai  ripetizioni  metastatiche,  era  conosciuta  fin  da  molto  tempo,  la  natura,  la 
struttura  di  essi  si  ò  prestata  e  si  presta  ancora  oggi  ad  interpretazioni  diverse. 

Descrive  in  modo  succinto  la  costituzione  microscopica  dei  suoi  casi  e  dice 
che  da  essa  risulta  in  modo  evidente,  concordemente  a  quanto  è  stato  descritto 
•da  altri  (Lisenmeuger,  Catterina),  che  a  questi  tumori  del  palato,  i  quali  pre- 
sentano (quella  speciale  fisionomia  clinica,  corrisponde  una  speciale  struttura 
anatomica,  la  quale  permette  di  farli  ritenere  come  una  proliferazione  degli 
elementi  ondo  o  periteliali  dei  vasi  sanguigni  (endotelioma  e  peritelioma). 

Parla  VECCHIO  dice  che  ha  sezionato  nel  1891  un  tumore  della  raccolta  del 
Prof.  D*Antona  e  ch'era  stato  asportato  dal  palato  duro.  Non  ricorda  come  fossb 
«tato  classificato  quel  tumore,  ma  certo  era  per  endotelioma,  mentre  invece  era 
un  angio-endotelioma  purissimo. 

Ceci  dice  che  fra  i  tumori  a  decorso  benigno  della  mucosa  del  palato  duro 
-e  molle  ha  osservati  alcune  volte  dei  veri  epiteliomi  a  decorso  assai  lento. 

Non  può  ammettere  che  tutti  i  tumori  della  sottomucosa  palatina  a  decorso 
assai  lento  siano  endoteliomi,  ma  possiamo  avere  altre  qualità  di  connettivomii 

L.  De  Gaetano  di  Napoli.  —  Sa  di  an  caso  raro  di  Cystieorcas  cellalosae 
4ella  Ungna.  Riferisce  e  presenta  i  preparati  e  le  figure  di  un  caso  molto  raro 
di  Cysticercus  cellulosae  della  lingua  da  lui  asportato  in  un  bambino  di  dodici 
Anni.  Fa  rilevare,  come  risulta  dalla  Letteratura  deirargomento>  e  da  indagini 
-da  lui  fatte  presso  Chirurghi  ed  Anatomisti-patologi,  la  grande  rarità  della  lo- 
oalizzazione  del  Cystirercus  nella  lingua,  pel  fatto  che,  essendo  esso  la  forma 
larvata  della  tenia  solium,  e  dovendo  quindi  svilupparsi  da  un'oncospora,  questa 
deve  arrivare  nello  stomaco,  ove  gli  acidi  del  succo  gastrico  distruggono  la 
-capsula  e  le  permettono  di  penetrare  nei  tessuti. 

11  Cysticercus  osservato  aveva'  una  doppia  serie  di  12  uncini  grossi  e  12 
pìccoli  con  le  quattro  ventose  caratteristiche. 

Alessandri.  —  NaoTo  processo  aatoplastico  per  il  serramento  cicatriziale 
4elle  iiascelle.  L'O.  ricorda  la  gravità  del  serramento  delle  mascelle,  e  la  inef- 
ficacia frequente  o  la  difficoltà  di  eseòuzione  dei  processi  plastici  più  in  uso  per 
rivestire  la  superficie  interna  della  guancia  tanto  che  molti  preferiscono  senz'altro 
la  sezione  della  mandibola  alla  Rizzoli  o  la  resezione  alla  Esmarch,  al  davanti 
del  tratto  serrato. 

Preseiyta  un  malato  in  cui  precisamente  era  stata  praticata  la  sezione  ossea 
>nìa  con  risultato  solo  transitorio.  Il  serramento  era  gravissimo ,  molto  esteso 
posteriormente,  e  i  due  processi  alveolari  talmente  serrati  fra  loro  che  i  denti 
-erano  deviati  in  grado  estremo. 

Sbrigliate  le  cicatrici,  escisi  i  tratti  fibrosi,  divaricate  a  forza  le  mascelle, 
lacerando  così  largamente  tutte  le  aderenze ,  egli  prese  un  lembo  rettangolare 
-dalla  regione  laterale  del  collo,  a  base  in  alto,  che  dissecò  dal  basso  airalto, 
-e  arrivato  sulla  superficie  anteriore  della  mandibola^  entrò  col  coltello  nel  cavo 
orale,  e  per  questa  apertura  infilò  il  lembo  nella  bocca  ripiegandolo  su  sd  stesso, 
in  modo  che  la  sua  superfìcie  cruenta  corrispondeva  a  quella  cruentata  della  guan- 
•eia.  Fissa  cosi  facilmente  V  angolo  esterno  del  lembo  per  V  apertura  orale  nel 
cui  di  sacco  gengivale  superiore,  e  il  margine  anteriore  ai  residui  di  mucosa 
•del  labbro.  È  difficile  invece  fissare  il  margine  superiore  e  l'angolo  interno  del 
lembo  profondamente  nella  guancia,  e  non  si  riesce  nò  dalla  bocca,  nò  dalla 
breccia  per  cui  si  é  infilato  il  lembo.  L'O.  riuscì  con  un  punto  sospensore  pas- 
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■aio  neir  angolo  interno  del  lembo  e  poi  a  tutto  spessore  nella  guancia  anno- 
dandolo air  esterno  sotto  il  margine  orbitale  inferiore ,  tenendo  cosi  il  lembo 
spiegato  e  a  posto  sulla  superficie  genuina. 

Con  un  secondo  lembo  per  scorrimento  ricopre  la  perdita  di  sostanza  del 
collo  risultata  dal  primo  lembo. 

Il  decorso  fu  senza  complicazioni.  Al  decimo  giorno  sezionò  il  peduncolo, 
e  rovesciò  meglio  il  lembo  airinterno  «  fissandone  anche  il  margine  inferiore. 

Il  malato  apre  ora  la  bocca  in  modo  completo,  e  la  faccia  interna  della 
guancia  ò  rivestita  di  una  superficie  epiteliale  spessa,  che  impedisce  certamente 
la  retrazione  successiva  e  la  possibilità  del  ristabilirsi  di  aderenze. 

Ceci  ha  avuto  da  alcuni  anni  occasione  di  operare  4  pazienti  col  processo 
impiegato  dair  Alessandri  riparando  grandi  perdite  di  mucosa  della  guancia  con 
lembi  presi  dal  collo.  Occorre  far  attenzione  nei  maschi  non  adulti,  affinchè  nel 
lembo  non  debbano  crescere  peli.  Ma  abbassandosi  sul  collo  si  possono  trovare 
in  alto  lembi  privi  di  peli  :  in  alcuni  casi  ha  preso  i  lembi  nella  regione  sopra- 
clavicolare.  Quindi  il  processo  deirAlessandri  non  è  nuovo.  Egli  si  ò  occupato 
deirargomento  del  serramento  cicatriziale  della  mandibola  ed  ha  comunicato  al 
Congresso  Francese  di  Chirurgia  alcuni  anni  fa  un  metodo  suo  proprio  che  gli 
sembra  di  applicazione  universale  perché  serve  nelle  piti  vaste  distruzioni  della 
guancia  siano  anche  bilaterali.  Nella  letteratura  oltre  i  processi  accennati  de) 
Prof.  Alessandri  esistono  processi  di  Trendelenburg,  Bardenheuer,  ecc.  che  tra- 
sportano lembi  0  semplici  o  raddoppiati  del  collo  e  delle  ferite.  Il  suo  processo 
per  gli  soorrio^enti  cicatriziali  quasi  bilaterali  consiste  nel  preparare  due  lembi 
frontali  peduncolati  alle  tempie  e  rovesciandoli  in  basso  insinuandoli  per  un*in- 
oisione  trasversale  obliqua  per  ciascuna  guancia.  Se  la  pelle  della  guancia  è 
totalmente  distrutta  i  lembi  possono  venire  raddoppiati  con  lembo  del  collo.  In 
questo  modo  si  dispone  di  lembi  amplissimi  ben  nutriti  dalle  arterie  teraporal> 
che  tappezzano  completamente  le  guancie  e  permettono  al  paziente  non  solo  di 
aprire  ma  di  spalancare  la  bocca.  In  ^questi  lembi  non  esistono  peli. 

Egli  ha  adoperato  etto  anni  fa  il  suo  metodo  in  un  caso  estremamente  grave 
di  serramento  cicatriziale  bilaterale  in  una  posizione,  nella  quale  erano  rimaste 
senza  effetto  molteplici  operazioni  plastiche,  eseguite  da  altri  chirurghi.  Quanto 
alla  perdita  di  sostanza  della  fronte  essa  viene  tappezzata  da  lembi  epidermici 
secondo  Thiersch  ed  essendo  sostenuti  dallo  scheletro  sottostante  la  cicatrice 
frontale  totale  in  definitiva  non  è  deturpante. 

Codivilla  dice  che  in  un  caso  in  cui  T  estirpazione  di  un'estesa  cicatrice 
da  noma  necessitava  una  plastica  della  guancia,  preoccupato  dei  vasti  lembi  di 
cute  che  sarebbero  stati  necessari  per  chiudere  dal  lato  interno  e  dal  lato  estemo 
la  larga  breccia,  esegui  un  esteso  lembo  cutaneo  dalla  regione  laterale  ed  an- 
teriore del  collo  a  peduncolo  sulla  guancia.  La  superficie  cruenta  del  lembo  cu- 
taneo fu  ricoperta  da  lembetti  alla  Thiersch  ed  in  un  secondo  tempo  dopo  Tat- 
tecchimento  degli  innesti  epidermici,  il  lembo  cutaneo  fu  portato  sulla  breccia 
già  praticata  sulla  guancia  e  suturato.  In  tal  modo  fu  risparmiato  il  lembo 
plastico  che  doveva  chiudere  la  breccia  dal  lato  della  mucosa.  11  movimento  della 
'mandibola  ò  divenuto  abbastanza  ampio  da  permettere  la  masticazione*  La  pro- 
duzione di  peli  dal  lato  della  bocca  in  tal  modo  fu  evitata. 

,  Alessandri  risponde  a  Ceci  che  ignorava  il  suo  processo  per  quanto  avesse 
riscontrata  la  letteratura.  Riconosce  che  nei  casi  di  serramento  cicatriziale  bila- 
terale e  che  richiedono  un  rivestimento  molto  esteso  questo  processo  debba 
riuscire.  Insiste  però  per  T  esperienza  del  suo  caso ,  in  cui  il  serramento  era 
fortissimo  ed  esteso  posteriormente,  sulla  possibilità  di  un  successo  funzionale 
ottimo  col  processo  da  lui  proposto  che  è  cosi  molto  semplice  e  non  lascia  ci- 
catrici deturpanti.  Circa  la  possibilità  che  crescano  peli  dal  lembo  rovesciato 
nel  cavo  orale,  crede  di  potere  ovviare  col  fare  il  lembo  più  lungo  in  modo  da 
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far  corrispondere  nel  cavo  la  parte  inferiore  del  lembo  privo  di  peli ,  e  credo 
inoltre  la  pelle  nella  nuova  posizione  debba  subire  un  adattamento  funzionale 
per  cui  si  modifica  nella  struttura ,  nella  quale  idea  lo  confermano  le  ricerche- 
sperimentali  del  Dott.  Schiavoni  fatte  nella  Clinica  Chirurgica  di  Roma. 

A.  D*Antona.  —  Ascesso  palmonare  da  Streptotrix.  Uomo  di  52  anni,  sano^ 
e  di  robusta  costituzione.  Nel  settembre  1901,  forte  e  prolungata  perfrigerazione  : 
febbre  per  otto  giorni,  poi  seguita  da  relativo  benessere.  Dopo  quindici  i^iorDi 
ritorno  della  febbre  con  espettorato  fattosi  purulento  dopo  pochi  giorni*  Dopo 
otto  giorni  fiorissimo  dolore  punterie  nella  regione  alta  anteriore  del  torace  si- 
nistro. Movimenti  dolorosi  delFarto  corrispondente  Dopo  alcuni  giorni  e^petto* 
rato  purulento  abbondante,  puzzolente  con  pezzi  necrotici.  Uso  di  inalaT^ioiìi  di 
terebentina.  Emottisi  copiosissima  durata  4  giorni,  dopo  aumento  Btraordinarìo^ 
della  quantità  di  espettorato  guasto  e  fetidissimo.  In  questo  stato  continua  per 
circa  18  mesi:  13  maggio  1903  prima  operazione;  resezione  di  un  tratto  della 
3.^  costola  sulla  emiclavicolare,  apertura  di  un  grosso  focolaio  dal  quale  venne 
fnori  grande  massa  di  sangue  guasto  misto  a  pus  e  liquido  puz/.olentUsimo 
come  in  un  aneurisma  in  sfacelo. 

Dal  prodotto  si  coltiva  una  streptotrix^  che  secondo  le  osse rv'a:s ioni  di  uit 
batteriologo  riuscì  virulentissimo  (uccideva  in  24  ore  cavie  e  conigli).  Nel  la- 
boratorio la  cultura  riusci  difficilissima,  le  prove  sperimentali  non  confermarono 
la  virulenza. 

Ferita  operativa  del  torace  lasciata  guarire  nel  corso  di  poche   settimane» 

Pochi  giorni  dalla  chiusura  ritorna  nelle  identiche  condizioni  e  si  ripetono 
le  emorragie. 

2.®  intervento  8  ottobre  1903:  grande  difficoltà  a  raggiungere  ì]  focolaio 
non  ostante  la  resezione  lunga  della  3.^  e  4.^  costola. 

Miglioramento  della  tosse  e  dell*  espettorato  che  continua  ad  emetterei  per 
18  giorni  ancora;  dopo  questo  periodo  cessa  completamente  la  tosse  e  remi.^aione 
del  prodotto  per  bocca  eliminandosi  tutto  per  Tampia  ferita. 

Dopo  questa  seconda  operazione  sia  n eli*  espettorato  che  nel  prodotto  del 
focolaio  si  riscontrò  per  un  certo  tempo  la  streptotrix^  che  di  poi  scomparve  del 
tutto.  La  «^r^pto^rto? spesso  si  trovava  formata  di  numerosi  articoli  (tino  a  40); 
altra  volta  si  trovavano  come  filamenti  sottili  da  avere  T  aspetto  di  baci  Ili  sot- 
tili^ mai  si  riscontrarono  forme  davate. 

7  Novembre:  3.^  intervento  per  allargare  ed  appianare  un  insaocamento 
inferiore  esterno.  La  cavità  bronco- pulmonare  ridotta  ora  da  contenare  un  pic- 
colo mandarino  rotondo  è  coverta  di  mucosa  bronchiale,  nella  quale  si  vedono  le 
bocche  di  grossi  e  piccoli  bronchi:  e  uno  specialmente  indentro,  pel  quale  Tana 
gioca  liberamente,  sicché  Tin fermo  a  ferita  aperta  non  può  assolutamente  arti- 
eolare  parola,  che  ritorna  libero  appena  chiusa  con  zaffo  la  ferita.  Passata  di 
tintora  di  jodio  sulla  superficie  della  mucosa ,  che  provoca  tosse  atiiszosa.  rH>po 
eirca  20  giorni  la  cavità  si  ridusse  ad  una  piccola  noce  ,  tutti  i  pìccoli  sbocchi 
bronchiali  obliterati,  resta  solo  quello  amplissimo  interno  che  corre  centrai  mente 
e  per  dove  corre  Taria  liberamente  come  sopra. 

Prove  di  chiusura  dell'apertura  toracica  ridotta  a  circa  un  centimetro  con 
turacciolo  di  caucciù  e  si  constata  che  non  si  raccoglie  nulla  e  non  ^^l  emette 
niente  dalla  bocca.  Mi  propongo  adesso  di  fare  compiere  Toblitera/ìone  che  già 
tende  a  determinarsi  spontaneamente. 

A.  Salomoni.  —  Snlla  reviviscenza  del  caore.  Per  riattivare  le  f>ontEa7.iont 
arrestatesi  del  cuore  si  sono  esperite  finora  tre  modalità  di  procedi m^^nto. 

La  più  antica  e  finora  più  diffusa  d  puramente  meccanica'^  dapprima  ^>i*n- 
tura^  anche  elettrica,  pochissimo  usata  nella  sincope  cloroformìca  e  predilo  ab* 
baodonata  pei  risultati  non  sodisfacenti:  trasformata  poi  nella  co/nprù»M'oH^ 
ritmica  0  massaggio  del  cuore  messo  a  nudo.  Questa  fu  studiata  negli  ani  ma!  t,  eoa 
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affetti  positivi  dallo  Schifp  (1874),  Hack»,  Battblli,  Bobhm,  Gottlieb,  Bering; 
xsoQsigliata  per  Tuomo  attraverso  il  diaframma  da  Tufpibr,  Bazy,  Gallet,  Mi-> 
OHAUX,  PoiRiER,  Mauclaire;  messa  in  opera  sulPuomo  da  Prus,  daLsMBERG  1899« 
seguita  da  Depage.  Maug,  Sick.,  Cohen,  Boureau,  Zesas  e  altri  ;  in  ana  quin- 
dicina circa  di  casi  in  tutto,  per  lo  più  con  ritorno  delle  contrazioni  ritmiche 
del  cuore  bensì  ma,  ch*io  sappia,  solo  temporaneo,  per  3-27  ore. 

Il  secondo  procedimento  colle  irrigazioni  ebbe  precursori  in  Czermack  e 
Ludwig  e  dimostratori  convincenti  in  Langendorf  ,  Ruscre  ,  Locke.  Fa  epoca 
r  esperimento  di  questi  nel  Ck)ngre8so  fisiologico  di  Torino ,  in  cui  si  vide  il 
•cuore  isolato,  sospeso  e  irrigato  dalla  soluzione  con  destrosio,  battere  *  rego- 
larmente dalla  mattina  alla  sera.  Seguirono  Kuliabro  e  Velie  usando  solu- 
zioni varie,  cosi  dette  isotoniohe,  con  destrosio  ed  anche  ossigeno,  irriganti  cuori 
isolati  e  sospesi  non  solo  di  animali  ma  anche  di  nomini  morti  di  varie  malattie 
(tolti  dai  cadaveri  dopo  24  e  più  ore).  Ottennero  il  ritorno  più  ò  meno  pronto, 
quasi  in  tutti  i  casi,  delle  contrazioni  ritmiche  negli  altri  per  prima  e  poi  nelle 
orecchiette ,  nel  ventricolo  destro  e  nel  sinistro  e  poi  regolarmente  di  tutto  il 
cuore. 

KiìTTNBR  neirultimo  congresso  dei  chirurghi  tedeschi  riferì  su  esperimenti 
•da  lui  eseguiti  bni  animali  col  cuore  arrestato,  in  posto  e  con  diverse  soluzioni. 
Oonoluse  che  era  indifferente  usare  soluzioni  salino-alcalme  o  quella  di  Locke; 
era  indifferente  iniettarle  direttamente  nel  cuore  o  solo  nei  vasi  periferici;  ma 
importava  sempre  usare  ossigeno  e  quindi  fare  la  respirazione  artificiale  o  Tin- 
sufflazione  o,  meglio,  aggiungere  Tossìgeno  alla  soluzione  da  iniettare,  e  fare 
la  compressione  ritmica  del  torace. 

3.  Cosi  entrava  già  nel  metodo  misto  di  irrigazioni^  iniezioni  e  massaggio 
indiretto^  mediato  cioè  compressione  ritmica  del  torace.  Questa  modalità  di  pro- 
cedimento fu  seguita  con  buon  esito  suiruomo,  nel  campo  chirurgico  da  R.  Co- 
LEMAN,  Kbmp  e  A.  W.  Gardner,  Crilb  e  Sohall. 

Io,  che  ho  continuato  a  occuparmi  del  cuore,  fino  dall'anno  scorso  avevo 
ideato  un  piano  di  esperimenti,  che  per  malattia  dovetti  rimandare  a  quest'anno, 
facendoli  eseguire  dal  laureando  sig.  Pasquale  aiutato  dal  sig.  dott.  Tomaselli. 
Ne  riferisco  ora  in  via  preventiva ,  perché  coi  9  animali ,  conìgli  e  cani  usati 
non  abbiamo  completata  la  serie  delle  prove. 

Essendo  il  problema  molto  vasto  e  complesso,  le  ricerche  furono  limitate 
a  resuscitare  cuori  arrestati  per  le  cause ,  che  più  di  frequente  occorrono  in 
chirurgia:  avvelenamento  oloroformico  (7  animali)  e  anemia  acuta  (2  animali). 

Tentammo  a  vicenda  i  tre  metodi  summenzionati,  e  nella  morte  per  cloro' 
narcosi  trovammo  :  a)  nei  conigli  le  iniezioni  nel  ventricolo  sinistro  o  nella 
giugulare  di  soluzione  di  Locke -Abderhalden  riuscire  a  far  pulsare  il  cuore, 
-che  non  si  era  mosso  pel  massaggio;  Taddizione  di  adrenalina  alla  soluzione 
e  iniezione  di  essa  nel  cuore  non  giovare;  b)  nei  cani  invece  riuscire  una  volta 
completamente  dopo  25  m.  il  massaggio  diaframmatico  del  cuore  ;  mentre  un*al- 
tra  volta  la  iniezione  endovenosa  della  soluzione  Locke-Abderhalden  rianimò 
-debolmente  e  fugacemente  il  cuore. 

Nella  morte  per  dissanguamento  si  ritornarono  in  vita  due  conigli  coirinie- 
zione  endovenosa  della  soluzione  predetta. 

Dobbiamo  proseguire  le  ricerche  con  altri  liquidi  iniettati  nel  cuore  e  nei 
vasi  e  colla  combinazione  del  respiro  artificiale  o  massaggio  mediato  e  altre 
manovre,  coir  intento  di  agire  presto  ledendo  il  meno  possibile  ed  avvicinarci 
il  più  possibile  alle  condizioni  fisiologiche.  Il  massagR-io  del  cuore  denudato  ap- 
'parve  finora  molto  aggressivo  e  molto  infido,  di  efficacia  temporanea;  mentre 
per  converso  anch*  io  sono  riuscito  colla  compressione  ritmica  del  torace  pro- 
lungata a  rianimare  un  cuore  arrestatosi  da  20  m.   per  oloronaroosi. 

ZuccARo  a  proposito  delParresto  del  cuore  per  dissanguamento  cita  nn  caso 
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Teoeatemeate  oocorsoglt  neirOspedale  Consorziale  di  Bari  per  ferita  del  cuore. 
La  ferita  era  stato  inferta  13  o  14  ore  prima  che  vedesse  rinfermo  e  suturasse  ì 
•«  a  questo  momeato  ildissang^uamento  era  tale  ohe  pur  percependosi  ì  toni  car- 
•diaci  era  completamente  soompArso  il  polso  agli  arti.  AlPintervento  fu  trovata 
ferita  Torecchietta  destra  ed  -un  vasto  emotorace  con  emopericardio.  Terrai  nata 
la  sutura  cardiaca  Toperatò  esalava  gli  ultimi  respiri.  Allora,  sicoorae  il  ferito 
viveva  ^ià  la  camula  in  una  vena  del  gomito  pronta  per  ripodermoclisi,  fece  ese- 
guire questa  insieme  alla  respirazione  artificiale,  e  attraverso  lo  spondilo;  por- 
tata la  mano  sul  cuore,  ne  eseguì  un  lungo  massaggio.  Tutto  ciò  non  nehiaraò 
in  vita  il  ferito.  Gita  questo  caso  come  un  contributo  agli  effetti  della  manipo^ 
lazione  o  massaggio  del  cuore  nei  casi  di  arresto  per  dissanguamento  ^  anche 
«e  aiutata  dalla  tlebolisi  e  dalla  respirazione  artificiale. 

Pascale.  —  Dae  casi  di  tumore  primitivo  della  scapola.  Riferirne  2  casi 
-di  tumore  primitivo  delia  scapola;  entrambi  in  giovani;  nel  primo  caso  il  tu- 
more occupava  quasi  tutta  la  regione  scapolare  lasciando  integra  la.  cavità 
ascellare. 

Si  potette  fare  una  chirurgia  conservatrice,  in  cui,  come  si  vede  dalla  ra» 
-diografia,  potette  essere  conservata  perfettamente  la  cavità  articolate,  la  por- 
-sione  sopraspinosa,  e  l'apofisi  acromion  con  perfetta  funzionalità  dell'arto . 

Nel  2.^  caso  era  un  enorme  tumore,  come  dalla  fotografia,  ohe  oltre  la  re- 
gione scapolare  occupava  anche  la  cavità  ascellare  e  porzione  della  fos^a  sol- 
toclavicolare.  La  funzione  delParto  era  completamente  impedita. 

Anche  in  questo  secondo  caso  si  potette  fare  una  chirurgia  oonservatriee 
mantenendo  Tarto,  ed  in  gran  parte  la  funzione. 

Ciò  soprattutto  perchò  si  potettero  conservare  molti  muscoli  che  furono  ri- 
suturati  ad  altri  muscoli  e  riattaccati  air  omero. 

Anche  in  questo  secondo  caso  la  radiografia  in  secondo  terapn  morirò  la 
integrità  della  articolazione. 

E.  DE  Paoli  (Perugia)  comunica  alcune  osservazioni  d'interventi  chirnr^ici 
«alla  cistifellea. 

1.  La  prima  si  riferisce  ed  una  donna  di  53  anni,  in  preda  a  oolìahe  bilian 
^a  tre  anni,  e  notevolmente  deperita,  non  itterica. 

La  cistifellea  costituiva  un  tumore  globoso  a   superficie   bernoocoluta   con 
punti  di  resistenza  lapidea  estremamente  dolente  alta  pressione,  mobilissimo  nel 
-senso  laterale,  meno  nel  verticale,  unito  al  fegato  con  un  largo  peduncolo.  Dia- 
gnosi. Coleoistite  da  ealcoli. 

Colecistotomia.  Si  estraggono  20  calcoli  di  varie  forme  e  grandez7,«,  in  parte 
friabilissimi  immersi  in  un  liquame  putrido  di  odore  gangrenoso.  Drenaggio. 
-Guarigione  rapida  (16  giorni). 

2.  Una  donna  di  64  anni  estremamente  deperita,  con  edema  pttrsistente 
degli  arti  inferiori  soffriva  da  un  mese  violenti  accessi  di    dolori  all'i  ipocondrio 

-destro.  Presentava  un  tumore  assai  voluminoso  air  ipocondrio  destro  ,  lii  resi- 
stenza duro-elastica,  lievemente  dolente  alla  pressione  sporgente  anche  verso  la 
regione  lombare  nella  palpazione  combinata.  Febbre  vespertina.  ^Son  lue  ri  zia 
né  disturbi  digestivi.  Diagnosi.  Colecistite  suppurata  probabilmente  da  e^ileolì^ 

Operazione  in  due  tempi.  La  sacca  fissata  alla  parete  addominali  e  anteriore 
•da  2  giorni  è  incisa  col  termo-cauterio  e  si  dà  cosi  esito  ad  una  grande  quan- 
tità di  pus,  con  frustoli  della  mucosa  in  necrosi.  Drenaggio  della  cavità. 

Dopo  altri  due  giorni  esplorando  la  cavità  della  sacca  col  dito  si  riconosce 
la  presenza  di  un  grosso  calcolò  incastonato  nel  dotto  cistico,  che  viene  tolto. 

Durante  il  corso  della  cura  si  notò  paresi  delParto  superiore  BÌni^iro  as!^o< 
-ciata  con  forti  dolori. 

La  mucosa  della  cistifellea  si  diminuì  in  totalità.  Qnarigione  deliri n ferma 
in  54  giorni. 
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3.  Una  donna  di  44  anni  soffriva  da  un  anno  di  dolori  alla  regione  dell» 
stomaco,  con  vomito,  psicosi,  stipsi,  non  aveva  mai  presentata  itterizia  nò  vere 
coliche  biliari. 

Presentava  all'ipocondrio  destro  un  tumore  globoso,  duro,  elastico,  dolente- 
alla  pressione,  mobile  nei  movimenti  respiratori ,  ed  alla  palpazione ,  aderente- 
ai  margine  inferiore  del  fegato,  a  superficie  liscia  e  di  consistenza  elastica.  Il 
tumore  conservava  la  sua  posizione  anche  distendendo  lo  stomaco  con  gas  acido 
carbonico.  Col  pasto  di  prova  si  riconosceva  che  la  funzione  e  motilità  dello  sto- 
maco erano  normali.  Si  escluse  perciò  la  diagnosi  fatta  da  altri  di  tumore  della 
regione  colica  e  si  diagnosticò  un*idrope  della  cistifellea,  probabilmente  d'ori- 
gine oalcolosac 

Golecistotomia.  La  cistifellea  è  distesa  da  liquido  trasparente.  Si  estraggono 
due  calcoli  uno  libero  nella  sua  cavità,  l'altro  incuneato  nel  dotto  cistico.  Dre> 
naggio«  Guarigione  rapida  (15  giorni). 

4.  Una  donna  di  40  anni  aveva  sofferto  nove  mesi  prima  di  violenti  dolori 
addominali,  che  le  lasciarono  un  senso  di  peso  nell'ipocondrio  destro.  Gli  accessi 
dolorosi  si  erano  ripetuti  40  giorni  prima,  ed  un'ultima  volta  tre  giorni  prima, 
dell'ingresso  nella  Clinica. 

Esisteva  nell'ipocondrio  destro  un  tumore  della  grossezza  di  un  arancio  a 
superficie  irregolare  e  bernoccoluta  molto  resistente,  mobile  nei  movimenti  re- 
spiratori, unito  alla  superficie  inferiore  del  fegato  dolentissimo  alla  pressione. 
Diagnosi.  Colecistite  calcolosa. 

Alla  laparotomia  si  riscontrò  la  cistifellea  a  parete  assai  ispessita,  conte- 
nente un  liquido  denso,  filante,  incolore,  con  piccoli  fiocchi  di  muco-pus.  Non 
si  rinvennero  calcoli.  Drenaggio.  Guarigione  in  20  giorni  :  scomparsa  delle  sof- 
ferenze. 

Dopo  9  mesi  nuova  colica  biliare,  itterizia,  ricomparsa  del  tumore  duro  e 
dolente  sotto  La  cicatrice.  Febbre  elevata.  Sensorio  obnubilato,  sofferenze  atroci. 

Dopo  alcuni  giorni  di  cura  aspettante  visto  l'aggravamento  progressivo  dei 
fenomeni  si  pratica  un  nuovo  intervento.  La  cistifellea  ò  distesa  da  una  raccolta 
di  liquido  fisso-mucoso  con  fiocchi  fibrinosi.  La  parete  ispessita  e  mucosa  to- 
mentosa, fragilissima.  Si  trova  con  grande  difficoltà  il  cistico,  ma  poi  si  intro- 
duce in  questo  e  nel  coledoco  una  grossa'sonda.  Non  si  trovano  calcoli.  Escisione 
della  cistifellea  e  fissazione  del  peduncolo  alla  ferita  esterna.  Sutura  di  una  Iqb- 
sazione  del  fegato  fattasi  nel  distacco. 

Dopo  5  giorni  si  nota  l'uscita  della  bile  in  gran  copia  della  ferita,  ma  anche 
le  fecce  sono  colorate.  Dopo  25  giorni  la  bile  era  scomparsa  dal  secreto  della 
ferita.  Erano  cessati  i  dolori ,  e  si  aveva  un  grande  miglioramento  delle  con- 
dizioni generali. 

L'ultima  osservazione  si  riferisce  ad  una  donna  di  45  anni  ricoverata  da 
6  mesi  nelle  sale  mediche  con  fenomeni  di  grave* infezione  delle  vie  biliari, 
ittero  nocivo,  condizioni  di  cachessia. 

Sì  palpava  nell'ipocondrio  destro  un  piccolo  tumore  duro,  dolente.  L'esclu- 
sione della  bile  dall'intestino  era  completa. 

Si  decise  una  laparotomia  esplorativa,  e  si  trovò  in  me///.o  a  fitte  aderenza 
la  cistifellea  raggrinzata  in  un  cordone  fibroso;  non  fu  possibile  rinnovare  l'aper- 
tura del  cistico  uè  scoprire  il  coledoco.  11  fegato  appariva  atrofico  e  notevol-. 
mente  anemico  :  causa  delle  gravissime  condizioni  dell'infermo  non  si  osò  insi* 
stero  nelle  ricerche  e  si  praticò  lo  zaffamento  delle  cavità. 

Malgrado  l'estrema  gravità  del  prognostico  l'infermo  sopportò  bene  il  lungo 
e  penoso  intervento  operativo,  e  dopo  alcuni  giorni  comincia  ad  e  mettere  fecce 
colorate,  ed  in  breve  guarì  rapidamente. 

A  spiegare  l'insperato  successo  si  emise  l'ipotesi  che  durante  le  manovre  si 
fosse  mobilizzato  un  qualche  calcolo  incuneato  nel  coledoco ,  ma  1'  esame  fatto 
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<laraQtd  roperaztoae  e  rosservazione  sucessiva  deirinfermo  non  ha  fornita  al- 
cuna prova  che  appoggi  questa  ipotesi.  11  successo  resta  inspiegato. 

Anche  queste  poche  osservazioni  dimostrano  come  la  diagnosi  della  cole* 
cistite  non  sia  sempre  agevole  e  come  questa  malattia  può  essere  confusa  con 
tumori  della  regione  pilorioa,  del  rene,  ecc.  Si  può  spesso  confondere  la  cole- 
cistite semplice  colla  calcolosa. 

L'intervento  chirurgico  dà  risultati  assai  buoni  alcune  volte  anche  inespli- 
cabili, ed  incoraggia  ad  una  terapia  attiva. 

Mattoli  crede  che  nei  casi  di  colecistite  calcolosa,  senza  suppuraziorief  piut- 
tosto che  praticare  la  colecistostomia,  specie  allorquando  ci  si  possa  assicurare 
col  sondaggio  dei  dotti  biliari  che  questi  sono  perfettamente  pervi^  sia  più  op- 
portuno chiudere  addirittura  la  ferita  cistica,  ottenendo  la  prima  intenzione. 
Egli  ha  pubblicato  fino  dal  1894  un  processo  di  colecistorrafìa  associata,  a  cale- 
cistopessia,  processo  che  in  tre  casi  clinici  gli  ha  dati  ottimi  resultati. 

Dopo  vuotata  la  cistifellea  e  tutti  i  calcoli,  constatata  la  pervietà  dei  dotti 
biliari,  si  sutura  con  sopraggitto  la  ferita  cistica  e  si  fissa  il  fondo  della  ve- 
«cichetta  alle  pareti  addominali  chiudendo  il  resto  della  ferita  laparotom^ìca^ 
nella  porzione  suturata  della  cistifellea  si  applica  un  piccolo  zaifo  dì  g&rz^^ 
zaffo  che  può  essere  tolto  dopo  2  o  3.  giorni,  chiudendo  completamente  la  breccia 
Addominale.  Si  elimina  cosi  rinconveniente  di  una  cura  lunga  e   noiosa. 

Db  Paoli  risponde  che  nei  suoi  casi  lo  stato  flogistico  della  parete  non 
permetteva  di  chiudere  la  cistifellea  e  di  impiegare  il  metodo  di  ù^^a^/Àane  del 
Mattoli.  Del  resto  il  drenaggio  della  cistifellea  aperta  per  calcolosi  è  impiegato 
celle  Cliniche  ove  si  praticano  queste  operazioni  a  centinaia,  e  l'apertura  si 
chiude  con  somma  prontezza  spontaneamente,  quando  le  vie  biliari  mno  pervie. 
Gli  studi  che  hanno  dimostrato  come  la  cistifellea  contiene  anche  in  condizioni 
normali  una  notevole  quantità  d'i  germi  patogeni,  e  che  questa  quantità  aumenta 
enormemente  un  caso  di  calcolosi,  e  che  la  calcolosi  è  spesso  in  rapporto  con 
processi  infiammatori  cronici  della  cistifellea,  non  incoraggiano  alla  chiusura 
immediata  della  cistifellea. 

Mattoli  replica  che  il  processo  da  lui  proposto  deve  essere  riservato  ai 
casi  di  colecistite  calcolosa  semplice  senza  suppurazione.  Non  ha  poi  asserito 
che  ad  ogni  colecistostomia  debba  seguire  una  fintola  biliare;  ma  è  fuori  dubbio 
^he  la  cura  consecutiva  alla  colecistostomia  è  sempre  lunga  e  noiosa  e  non  ha 
Tutilità  di  una  prima  intenzione. 

Cecche&elli  Andrea.  <^—  Contributo  alla  splenopessla.  Prende  m  esame  t 
Vari  processi  operatori  ideati  sino  dal  1895  da  Rydjgier  che  me^odi/zò  Tatto 
operativo  e  preventivamente  anche  dal  Tuffier  (1882)  e  dal  Hoover  {ÌWJ])  che 
avevano  eseguita  la  splenopèssia.  Bene  a  ragione  nel  1892  il  Qaenii  scriveva: 
<  In  un  organo  sano  saremmo  tentati  di  praticare  una  splenopèssia  ».  Né  T  ope- 
razione di  Tuffier  che  incide  dalla  via  lombare  nò  di  Roovec  che  fissò  la  miha 
airinfuori  del  peritoneo:  né  di  Rydygier  che  crea  una  vasta  sacca;  uà  la  specie 
dì  gabbia  in  catgut  creata  da  Zykow;  nòlo  scollamento  del  peritonoa  alla  fìar- 
denheuer,  né  la  modificazione  di  Davide  Giordano  il  quale  pose  la  mil/a  fra  il 
peritoneo  e  Taponeurosi  del  trasverso;  nói  processi  di  Greiffenhagen  che  uì^a  lo 
«affo  e  la  cauterizzazione  con  cloruro  di  zinco  mal gra'do  le  esperiensse  del  FitzornOj 
né  la  sacca  creata  fra  il  trasverso  e  Taponeurosi  dal  Burci  ed  AnziI lenii  to  persua- 
dono perché  creano  scollamenti,  traumi  estesi,  e  perciò  ha  creduta  conveniente 
sino  dal  1899  creare  un  processo  suo,  il  quale  avesse  le  basi  su  qni.^llo  8uo  cor- 
rispondente per  la  nefrorrafia,  e  cioè  fissare  la  milza  con  punti  di  sainra  paren- 
chimali  alle  coste.  Con  studi  del  suo  aiuto  dottor  Corderò  prova  ririnccuhlL  del 
passaggio  dei  fili  attraverso  il  parenchima  splenico,  e  con  due  casi  clinì^^i,  uno 
dei  quali  perfettamente  guarito  da  cinque  anni  dimostra  la  bontà  del  metodi^ 
«tesso. 
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Bbrnabeo  riferisce  se^a  an  nnovo  mezse  di  seste^o  nelle  sature  per  fe- 
rite trasversali  complete  delle  arterie,,  delle  reve,  degli  intestini  e  de^li  ureteri^ 
L*A«  rioorda  i  in9Ui  lavori  ohe  la  soieaza  possiede  su  questo  importante  argo-*- 
meato.  Cosi^  parla  del  lavoro  di  Lsmbbrt,  di  Hallowu^  di  Askunn,  di  Lbe,  di 

QlUCR,   di  POSTEMPSRI,   di   HoROOH,   di  SaSSINOWSOKY,  di    CbCCHERSLU  ,   di  BURCI^ 

di  Lampusi,  di  Vktbre,  di  Abbb,  di  Delbbt  e  Pbtit,  di  Clementi,  di  Briau  e- 
Jaboulat,  di  MuRPHY,  di  Musumeci-Grasso,  di  W^cfler,  di  Salomoni,  di  Tobca- 
8BLU,  di  Payr,  di  FiBSCHi,  di  BouQLÉ ,  di  Tboiani  «  di  Jarobsthal  ,  di  Salvia,  di 
Salinari  e  Virdia  ,  di  Db  Gaetano. 

L*A.  in  base  a  numerose  e  svariate  esperienze,  ripetendo  le  esperienze  di 
quasi  tutti  i  detti  autori,  si  potè  convincere  ohe  la  tecnica  più  facile,  più  comoda, 
e  più  sicura  per  suturare  le  arterie  é  quella  che  può  disporre  di  un  mezzo  di 
sostegno  da  introdurre  neirinterno  del  lume  dei  due  capi  arteriosi. 

Ma  le  arterie  non  permettono  che  si  penetri  impunemente  con  un  mezzo- 
di  sostegno  nel  loro  lume  e  molto  meno  permettono  che  un  mezzo  qualsiasi 
vi  resti  dentro  senza  compromettere  la  permeabilità  deirarteria  stessa.  Trovare- 
un  mezzo  di  sostegpio  che  nel  mentre  fosse  stato  innocuo,  vi  avesse  potuto  rima- 
nere dentro  e  sciogliervisi  sarebbe  stato  V  ideale.  Ebbene ,  un  tale  mezzo  TA.. 
Tha  trovato  nel  salgemma.  Il  cloruro  di  sodio  non  coagula  il  sangue,  non  altera 
le  pareti  e  si  scioglie  prestamente  entro  Tarteria.  Egli  ha  fatto  costruire  nelle 
miniere  di  Lungro  (Cosenza)  tanti  tubi  canaliculati  di  salgemma,  di  svariate 
dimensioni.  Ha  presentati  tali  tubi  airassemblea. 

Con  detti  tubi  ha  fatte  numerose  esperienze  su  cani  di  grossa  taglia,  e- 
tutte  le  esperienze  sono  state  felici.  Egli  sutura  le  pareti  arteriose  a  tutto 
spessore  a  2-5  mm.  dal  margine  libero  nella  maniera  di  Salomoni.  Generalizzò- 
Tuso  di  detti  tubi  alle  vene,  agli  intestini,  agli  ureteri,  ed  anche  quest*altre^ 
esperienze  hanno  avuto  risultato  felice. 

Così  una  nuova  tecnica  entra  a  far  parte  del  patrimonio  scientifico. 

BuRci  fa  osservare  che  il  Patr  già  da  qualche  tempo  ha  suggerito  uà 
processo  di  riunione  in  ferite  trasversali  complete  di  arterie  e  vene,  che  notk 
differisce  sostanzialmente  da  quello  del  Bernabeo,  se  non  in  quanto  egli  ha  ado- 
perato i  tubi  di  magnesio.  Adoperando  questi  si  ha  il  vantaggio  anche  di  evitare- 
la  sutura;  basta  una  semplice  legatura. 

Cbccherblu  rioorda  il  lavoro  dello  Cherie-Lignere  pubblicato  nella  Clinica- 
Chirurgica  e  fatto  in  Parma.  Egli  provò  sui  tubi  di  magnesio.  Personalment*- 
crede  che  la  sutura  pura  e  semplice  sia  sufficiente. 

La  Torre  crede  che  si  debba  tener  conto  anche  delle  prove  del  Bernabeo» 

Parlavecchio  crede  che  per  la  sutura  delle  vene  e  delle  arterie  questo- 
processo  sia  per  lo  meno  superfluo  :  avendo  dovuto  fare  negli  animali  la  flstola^ 
di  Eck  ha  trovato  comodo  e  relativamente  facile  fare  la  sutura  circolare  a  tutto- 
spessore;  sutura  che  riuscì  perfettamente  emostatica. 

Db  Gaetano  si  associa  alle  riserve  del  Parlavecchio  e  del  Burci  sulP  uso 
dei  tubi  nella  sutura  delle  arterie  e  delle  vene,  poichò  la  presenza  anche  per 
poche  ore  di  un  corpo  estraneo  nel  lume  deirarteria  può  determinare  la  coa- 
gulazione del  sangue.  Ricorda  il  metodo  di  sutura  per  le  ferite  .trasversali  dello 
arterie  da  lui  proposto,  e  comunicato  già  due  anni  fa  alla  Società  dì  Chirurgia^ 
consistente  in  tubetti  di  cristallo  fusiformi,  che  servono  di  sostegno  temperarlo 
e  che  prima  di  finire  la  sutura  vengono  portati  via  attraverso  una  smagliatura 
della  sutura. 

Bernabeo  risponde  al  Prof.  Burci  facendogli  notare  che  il  metodo  Payr 
consiste  in  tubi  di  magnesio,  i  quali  s'introducono  come  anelli  al  di  fuori  degli 
estremi  deirarteria  recisa  e  non  già  in  tubi  che  si  introducono  dentro  il  lume 
arterioso.  Perciò,  il  metodo  Patr  non  ha  nulla  da  vedere  col  metodo  proposto 
da  lui  sia  per  la  sostanza  adoperata  sia  per  la   tecnica.  La  differenza  quindi  ^ 
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tM  il  metodo  Patr  e  quello  proprio  è  sostanziale.  Al  Prof.  Paul  a  vecchio  ed  ki. 
Prof.  Cbccherelu  fa  osservare  che  la  satura  semplice  senza  mezzo  di  sostegno^ 
nelle  ferite  trasversali  complete  delle  arterie ,  é  più  facile  a  dirsi  cbe  a  farsiv 
Uà  v*ha  dippiù;  i  tubi  di  salgemma  permettono  anche  la  sutura  delle  ferite^ 
trasversali  complete  delle  vene,  sutura  che  senza  sostegno  crede  impossibile 
addirittura  sempre  quando  si  voglia  essere  tranquilli  per  un  risultato  felice». 
Al  Prof.  De  Gaetano  risponde  ohe  gli  esperimenti  già  fatti  sopra  i  cani  di'» 
struggono  tutte  le  riserve,  ohe  si  possono  fare,  giacché  in  nessun  caso  la  pre> 
senza  del  tubo  di  salgemma  ha  fatto  vedere  la  coagulazione  del  sangue.  Quanto 
poi  al  metodo  proposto  De  Gaetano  dei  tubetti  di  vetro,  Bernabeo  fa  osservare 
che  esso  metodo  può  esporre  a  pericoli  nel  senso  che ,  dopo  tolto  il  tubetto  di 
vetro,  se  per  caso  i  punti  di  sutura  non  sono  sufficienti,  si  presenta  Tinconve- 
niente  di  emorragia  con  tutte  le  sue  conseguenze  senza  poter  r introdurre  il  tubetto^ 
per  aggiungere  altri  punti  di  sutura.  Perciò  egli  ritiene  che  il  tubo  di  sal- 
gemma in  tutti  i  oasi  delle  suture  dei  vasi  può  rendere  la  tecnica  molto  pih 
facile  di  quanto  si  possa  presentare  con  gli  «itri  metodi. 

Buaoi.  —  C^atrihato  i^la  chirargia  del  tabe  digereite.  Riferisce  sopra  3& 
oasi  di  affezioni  dello  stomaco  e  dell Untest ino  operati  per  via  laparotomioa  con 
4  morti.  Di  questi  due  appartengono  al  gruppo  delle  occlusioni  intestinali  ;  si 
trattava  di  due  malati  affidati  troppo  tardi  airopera  del  chirurgo,  nei  quali  però- 
TA.  credè  opportuno  tentare  Tintervento  operatorio*  Un  morto  ebbe,  per  ema- 
teosesi  ripetute,  in  una  delle  13  gastroeateroetomie,  ed  uno  nel  gruppo  delle^ 
appendicectomie  per  pileflebite  suppurativa.  L*A.  richiama  specialmente  Tatten- 
zione  dei  colleghi  su  questo  ultimo  caso,  «opra  una  gastro-enterostomia  praticata 
con  esito  felice  in  una  bambina  di  9  anni  per  stenosi  pilorica  acquisita,  e  sopra 
una  resezione  di  cieco  che  egli  eseguì  per  una  neoformazione  flogistica  della 
parete  ceoale  prodottasi  (egli  ritiene)  per  propagazione  di  flogosi  da  una  appen- 
dicite calcolosa  a  decorso  cronico. 

Nella  esecuzione  della  gastro-enterostomia  egli  usa  il  bottone  del  Murphj 
con  una  sutura  continua  di  rinforzo  fissata  in  3  o  4  punti. 

Nelle  appendicectomie  ritiene  utile,  quando  sia  possibile,  Tintervento  a  freddo 
dopo  ohe  la  diagnosi  di  appendicite  sia  stata  accertata  anche  pel  decorso,  an- 
che perché,  raramente  avviene  che  il  chirurgo  sia  di  fronte  a  casi  che  si  tro- 
valo noli* inizio  del  processo,  quando  con  minor  pericolo  si  può  intervenire  a 
ealdo. 

BusAOCHi  dice  che  la  sutura  di  rinforzo  applicata  intorno  al  bottone  crede 
•ia  più  dannosa  che  utile  ;  quando,  chiuso  il  bottone,  siasi  ottenuto  affrontamento 
regolare  delle  superfici  sierose  la  sutura  di  rinforzo  é  superflua  ed  anzi  potrebbe 
essere  dannosa  perché  disturba  il  circolo  :  la  sutura  di  rinforzo  é  giustificata  sola 
quando  le  sierose  non  sono  bene  affrontate. 

Per  mia  parte  di  128  gastrocnterostomie  col  bottone  non  ebbi  mai  a  veri- 
ficare aloan  inconveniente  dal  non  fare  questa  sutura  che  nei  pochi  casi  in  cui 
parvemi  deficiente  Taffondamento  col  bottone*  L*uso  del  bottone  rotondo  é  peri- 
coloso per  la  recidiva:  simili  recidive  sono  state  osservate  da  molti  operatori  e 
di  ciò  si  deve  tener  conto  ed  abbandonare  il  bottone  rotondo  per  usare  il  bottone 
oblungo.  È  certo  questo  che  neir  appendicite  sia  meglio  operare  a  freddo  ;  ma 
bisogna  agire  con  molta  prudenza  perché  molte  volte  mentre  si  aspetta  che  il 
processo  regredisce  si  ha  invece  un  peggioramento.  Io  qualche  volta  ebbi  appunto 
a  pentirmi  di  aspettare  perché  dopo  3  o  4  giorni  di  aspettazione  ho  dovuto  ope- 
rare ammalati  che  frattanto  erano  peggiorati. 

Mattoli  dice:  chi  abbia  seguito  con  interesse  la  molte  discussioni  svolte  in 
questi  ultimi  anni  nei  Congressi ,  Accademie  e  monografie  che  riguardano  le 
anastomosi  gastro-intestinali,  ha  potuto  persuadersi  di  un  fatto  e  cioè  che  molti 
chirurghi  che  usarono  per  del  tempo  e  con  un  certo   entusiasmo  il  bottone  di 
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Marphj  dopo  uno  e  più  insuccessi,  dovuti  a  difetti  intrinseci  del  metodo,  pas- 
sarono a  dichiararsi .  suturisti  tonvinti;  mai  che  io  mi  sappia  un  suturista  passò 
nelle  file  dei  bottonisti.  Questo  significa  a  mio  modo  di  vedere  che  la  fedeltà 
dei  più  tra  i  chirurghi  alla  pratica  della  sutura  ha  la  sua  ragione  di  essere 
nella  sostanza  dei  buoni  successi  che  dessa  procura.  Che  Fuso  del  bottone  ana- 
stomotico  presenti  alcuni  suoi  inconvenienti  ò  ormai  dimostrato  in  modo  incon- 
futabile; io  non  trovo  necessario  nò  opportuno  ricordarli:  dirò  solo  che  Io  stesso 
Murphy  ha  rinunziato  air  uso  del  suo  bottone  d'accordo  che  Tabilità  del  chirurgo 
valga  ad  eliminare  tutti  o  quasi  i  pericoli  immediati  deirapplicazione  del  bottone; 
ma  non  può  dirsi  altrettanto  dei  pericoli  postumi  o  a  distanza  che  sono  indipen- 
denti dall'operatore  e  fra  questi  principalmente  la  mancata  espulsione  delPap- 
pareochio  ed  il  restringimento  secondario  del  neopiloro,  fatto  questo  su  cui 
insisteva  testò  anche  il  Busacchi,  ed  al  quale  non  possono  contradire  i  resultati 
riferiti  dal  Burci  perchò  riguardanti  casi  operati  recentemente.  Quanto  al  van- 
taggio di  tempo  che  si  ottiene  c&ll*usare  il  bottone,  io  credo  ohe  questo  debba 
valutarsi  in  5-10  minuti  al  massimo,  specie  quando  si  esagera  ìin  sopraggetto 
attorno  al  bottone  stesso;  orbene  non  mi  sembra  che  questa  differenza  di  tempo 
sia  tale  da  doverci  decidere  a  favore  dì  un  metodo  che  non  ò  certamente  altret- 
tanto sicuro  nei  suoi  effetti. 

Burci  dice  che  i  chirurghi  senza  accorgersene  divengono  schiavi  dei  propri 
resultati  buoni.  Crede  che  eerte  modificazioni  portate  alla  tecnica  siano  aprio- 
rìstiche e  dovute  al  modo  non  sempre  perfetto  di  interpretare  le  cause  di  alcuni 
insuccessi.  Non  crede  per  ora  di  dover  modificare  la  sua  condotta  rispetto  all*uso 
del  bottone  ed  air  uso  di  bottoni  diversi  da  quello  del  Murphy. 

Busacchi.  —  Risaltati  della  resezione  di  stomaco  per  cancro  con  gastroen- 
terostomia  col  bottone  oblungo  e  con  pinze  speciali  dell'antore.  Da  due  anni  TA. 
opera  col  processo  esposto  neirultima  adunanza  e  di  cinquanta  gastrocnterostomie 
cosi  fatte  ebbe  4  morti  e  cioò  3  per  polmonite  con  1  per  emorragia  cerebrale, 
in  individui  dei  quali  due  avevano  59  anni  e  gli  altri  due  erano  anche  in  mag- 
giore età. 

Questi  risultati  lo  hanno  incoraggiato  a  praticare  lo  stesso  processo  a  com- 
plemento della  resezione  di  stomaco  per  cancro  ;  tanto  più  che  con  questo  pro- 
cesso la  gastrocnterostomia  ò  molto  rapida  e  si  pratica  bene  anche  con  piccolo 
moncone  gastrico,  permettendo  cosi  un* ampia  resezione  dello  stomaco;  fatto 
questo  essenziale  per  ottenere  risultati  definitivi. 

Gli  ammalati  cosi  operati  sono  finora  in  numero  di  sei  :  uno  di  questi  è 
morto  perchò  la  sutura  del  moncone  dello  stomaco  non  venne  fatta  a  tre  piani 
e  si  ebbe  emorragia. 

Invece  gli  altri  cinque  operati,  in  cui  il  processo  fu  eseguito  con  esattezza, 
sono  tutti  guariti  ed  in  nessuno  si  ebbe  recidiva,  eccetto  in  uno  nel  quale  si 
manifestò  però  nel  fegato  e  perciò  non  a  carico  del  metodo  di  operazione. 

Risultati  operatori  così  favorevoli ,  quantunque  poco  numerosi ,  avrebbero 
importanza  in  quanto  ò  ancora  alta,  anche  nelle  statistiche  più  recenti,  la  mor- 
talità per  resezione  di  stomaco  per  cancro. 

Masnata  non  condivide  gli  entusiasmi  di  coloro  che  usano  i  bottoni  nella 
gastroenterostomia:  rinconveniente  abbastanza  frequente  della  caduta  del  bot- 
tone nello  stomaco  noi^  ritengo  dal  punto  di  vista  ideale  chirurgico,  che  debba 
essere  considerato  troppo  alla  leggera;  non  ritengo  che  il  soffermarsi  di  un 
corpo  estraneo  lungo  il  tubo  gastro-enterico  sia  tale  da  incoraggiare  i  chirurghi 
in  tale  pratica;  se  inconvenienti  non  se  ne  verificano  molti  è  pur  vero  però  che 
in  varie  circostanze  si  ò  dovuto  intervenire  con  altra  operazione.  Per  queste 
oon siderazioni  chiede  al  dott.  Busacchi  che  percentuale  ha  avuto  di  non  elimi- 
nazione del  bottone  o  di  incidenti  imputabili  all'uso  del  bottone. 

liuGGi  osserva  che  egli  non  usa  il  bottone  perchò  con  il  rotondo  Tapertura 
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^  rUtretta  e  si  oorre  il  nericolp  che  il  bottone  renti  tutto  o  parte  nello  stomaco. 
Sì  rallegra  con  i  sucoesai  veramente  brillanti  avQti'dal  Basaccbi. 

MASNA.TA.  —  Naovo  proei^sBo  di  gastroenterostoìnià'.  La  gastroente rpstomia 
•di  Wòlfler  ha  data  un^alta  percentuale  di  mortalità;  essa  in  màssima^  parte  4 
dovuta  alla  formazione  del  circolo  vizioso.  La  g^stroenterostomia  di  Hackó^lia 
diminuito  la  percentuale  di  mortalità  perchò  in  essa  è  diminuita  la  probabiliià 
di  formazione  del  circolo  vizioso.  Ciò. si  deve  probabilmente  alla  minore  lunghezza 
•e  quindi  al  minor  peso  dell*  ansa  afferente.  Se  però  il  circolo  vizioso  si  forma 
con  minore  frequen/.a,  non  si  evita  la  produzione  dello  sperone  e  sue  con«6j(jaehze. 
Lo  sperone  non  oocludente  è  causa  del  rigurgito  della  bile  nel  ventricolo  ed  è 
Hcauaa  principale  del  ristagno.  1  chirurghi  ritengono  in  maggior  parte  che  il  ri- 
stagno sia  dovuto  a  quistione  di  livello,  alla  presenza  cioè  deirorificio  anasto- 
motico  al  davanti  ed  al  di  dietro  del  colon.  Ciò  non  è  :  il  ventricolo  nelle  sue 
•contrazioni  spinge  il  contenuto  contro  le  pareti  gastriche;  se  al  piloro  c'ò  un 
-ostacolo  il  materiale  prenderà  la  via  pili  facile  e  passerà  attraverso  rorifibiò 
anastomotico. 

Sono  noti  invero  i  risultati  eccellenti  ottenuti  in  stomaci  notevolmente  ecta- 
«ici  colla  piloro -plastica  ed  ò  altresì  noto  che  in  stomaci  atonici  od  ectasioi  si 
è  avuto  ristagno  anche  coiroperazione  di  Hacker.  Gli  sforzi  dei  Chirurghi  deb- 
bono adunque  convergere  airabolizione  dello  sperone.  Il  processo  del  Roux  evita 
4|uesto  inconveniente,  ma  ne  crea  altri  fra  i  quali  principalmente  quello  che  • 
Tapertura  gastrica  deve  stare  in  rapporto  col  calibro  intestinale  il  quale  gene- 
ralmente ò  abbastanza  ristretto.  Io  ho  voluto  ideare  un  procedimento  il  quale 
presentando  tutti  i  vantaggi  der  Roux  non  né  ha  gli  inconvenienti.  Addosso 
ji  canna  di  fucile  V  ansa  del  tenue  ,  scelta  secondo  il  tecnicismo  proprio  alla 
Wòlfler  o  alla  Hacker.  Suturo  le  sierose  addossate  per  la  lunghezza  di  8  à  10 
<;entimetri,  colla  forbicina  taglio  parallelamente  a  tale  sutura  Tansa  ripiegata 
facendo  in  tal  modo  una  incisione  ad  U.  Con  sutura  continua  addosso  anche  le 
sierose  già  mobilizzate  delPansa  intestinale,  determinando  in  tal  modo  un  unico 
•cilindro  risultante  dalla  somma  delle  due  anse  ripiegate.  Tale  cilindro'  si  ana- 
atomizza  collo  stomaco,  sia  con  sutura,  sia  con  bottone. 

Le  esperienze  da  me  fatte  sui  cani  mi  hanno  dato  ottimo  risultato  funzio- 
nale anche  dopo  lungo  tempo  deiroperazione 

Ho  tuttora  vivente  un  cane,  operato  già  da  sette  mesi,  nel  quale,  come  in 
tutti  gli  altri,  per  essere  più  sicuro,  ho  chiuso,  dopo  resezione,  lo  stomaco  a  cui 
•di  sacco;  si  ò  notevolmente  ingrossato  e  mangia  qualsiasi  alimento  non  escluse 
le  ossa,  per  le  quali  è  ghiottissimo.  Spero,  applicando  il  processo  air  uomo, 
potere  avere  la  conferma  dei  miei  risultati  sperimentali. 

Mattoli  si  compiace  che  il  collega  Masnata  abbia  confermato  quanto  egli 
Aveva  cercato  di  dimostrare  nel  suo  lavoro  suirargomento,  in  riguardo  alla  etic 
logia  del  circolo  vi/.ioso  e  cioò  che  i  fatti  gravi  di  circolo  vizioso  dipendono 
sempre  da  mancata  funzionalità  dell'ansa  efferente,  mentre  nò  la  bile  nò  il  succo 
pancreatico,  rifluendo  nello  stomaco,  danno  luogo  a  seri  inconvenienti  quando 
sia  permeabile  la  bocca  efferente.  Ritiene  che  una  larga  bocca  di  comunicazione 
tra  stomaco  ed  intestino ,  praticata  col  metodo  Von  Hacker  e  con  la  sutura, 
•costituisca  la  più  seria  garanzia  contro  il  pericolo  del  circolo  vizioso;  ha  pure 
una  grande  importanza  fissare  Tausa  anastomizzata  alla  breccia  mesocolica,  come 
pratica  il  Durante,  ciò  che  impedisce  il  piegarsi  a  sprone  delTansa  stessa.  In 
una  serie  di  20  gastroenterostomie  che  ebbe  occasiono  di  praticare  negli  ultimi 
dodici  mesi,  attenendosi  a  queste  norme,  egli  ebbe  sempre  ottimo  successo  fun- 
zionale del  neopiloro.  Non  reputa  per  ciò  necessario  ricorrere  ad  hltri  metodi 
più  complicati  per  eliminare  un  inconveniente  che  non  ha  più  riscontrato.  £ 
comunque,  pur  ammirando  l'ingegnoso  processo  operatorio  esposto  dal  Masnata, 
a  parte  la  lunga  durata  dell' atto  operatorio  crede  che  questo  abbia  un  difetto 
Clinirxi  Chirurgica.  23 
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ndiresisteaza  di  un  sperone  vero  e  proprio  che  il  chirurgo  stesso  verrebbe  ». 
creare  nella  parte  più  basaa  delle  due  anse  che  si  fanno  comunicare  e  che  si 
addossano  a  canna  di  fucile,  sprone  che  potrebbe  applicarsi  contro  la  bocca  af- 
ferente occludendola.  Ricorda  il  suo  processo  di  gastrocnterostomia  ad  anastomosi 
laterale,  affermando  che  lo  crede  preferìbile  a  quello  di  Rou^,  quando  si  ritenga- 
utile  praticare  la  doppia  anastomosi. 

pARLAVECCHio  dicc  chc  lo  stcsso  Hsultato  si  può  ottenere  col  noto  e  facile- 
espediente  di  fissare  per  qualche  centimetro  al  ventricolo  T  ansa  afferente  ii^ 
posizione  deolive. 

Masnata  dice  :  conosco  il  processo  Mattioli  e  lo  apprezzo,  ritengo  però  che  esso- 
non  eviti  la  possibile  produzione  dello  sprone  coi  suoi  inconvenienti.  Lo  sprone* 
ohe  esiste  nel  mio  processo  è  uno  sprone  fatto  secondo  arte  che  non  può  deter- 
minare occlusione  vera,  determinando  lo  sprone  che  accidentalmente  e  anor- 
malmente si  produce  nella  gastrocnterostomia.  Non  credo  che  lo  sprone  sia 
causato  dal  peso  della  bile  raccolta  nelPansa  afferente;  la  bile  si  raccoglie  solo* 
quando  esiste  ostacolo  al  suo  progredire,  quando  cioò  Io  sprone  si  é  già  formato.. 

Mugnai.  —  Semplifleazione  al  proprio  metodo  di  gastroenterostomia.  Ha 
semplificato  il  suo  metodo  e  mentre  prima  cauterizzava  stomaco  ed  intestino  — 
e  poi  applicava  un  laccio  -—  ora  cauterizza  solo  la  parete  gastrica,  molto  spessa^ 
e  parete  intestinale  molto  sottile. 

Eseguisce  la  gastroenterostomia  trasmesocolica  posteriore. 

Una  sutura  siero-sierosa  posteriore,  lunga  10  cm. ,  fissa  Tansa  intestinale* 
allo  stomaco;  la  parete  gastrica  col  termo- cauterio  é  cauterizzata  fino  alla  sot- 
tomucosa per  5cm.  Un  laccio  elastico,  doppio,  serra  la  parete  gastrica  ed  intesti- 
nale per  un*estensione  di  5  cm.,  ed  un*altra  sutura  siero-sierosa  anteriore  com- 
pleta Toperazione  che  dura  pochi  minuti. 

In  sei  casi  ha  dato  ottimo  risultato:  in  due  si  trattava  di  stenosi  neopla- 
stica e  vennero  a  morte  qualche  settimana  dopo  Toperazione,  mostrando  che  la- 
Comunicazione  si  era  regolarmente  ristabilita. 

Bdsacchi  dice  :  mi  pare  pericoloso  voler  provocare  l'apertura  di  gastroente- 
rostomia mediante  un  laccio,  perché  come  si  sa  da  esperimenti  su  animali  é- 
possibile  che  avvenga  un  coalito  dei  margini  di  apertura  mano  mano  il  laccio 
taglia  le  pareti. 

Parla  VECCHIO  (Roma).  —  Risaltati  sperimentali  anastomosi  terminali  asettiehe^ 
praticate  eoi  proprio  enterostomo,  ulteriormente  modifleato  (presentazione  dei 
pezzi  anatomici  e  delllstrumento).  Nella  storia  del  perfezionamento  delle  ope- 
razioni intestinali,  quando  già  tutte  le  altre  difficoltà  avevano  trovate  parecclde 
e  lodevoli  soluzioni,  venne  posta  ultima  la  quistione  di  renderle  asettiche.  Di- 
scutere r  importanza  dell'asepsi  in  queste  operazioni  sarebbe  come  osare  di- 
scutere il  valore  dell*  asepsi  in  genere  e  non  ò  serio  parlare  di  asepsi  rela- 
tiva poiché  quella  assoluta  in  questi,  come  in  tutti  gli  altri  interventi,  è  stata^ 
e  resterà  sempre  un  pio  desiderio.  Questi  studi  meritano  d'altra  parte  il  mag- 
giore interesse  perché  col  problema  deirasepsi  sono  intimamente  connesse  altre 
importanti  questioni,  com.e  reconomia  preziosa  del  tempo  necessario  ai  prowe* 
dimenti  per  evitare  le  inquinazioni  del  peritoneo  e  la  comodità  con  cui  il  chi- 
rurgo opera  quando  é  libero  da  queirincubo  che  é  tra  tutti  il  maggiore. 

Accenno  alla  breve  storia  per  una  giusta  rivendicazione  di  priorità.  Alcuni 
scrittori,  tra  cui  Jeannel,  per  ec^uivoco  di  date  fan  risalire  al  Dojen  i  primi 
tentativi  delle  anastomosi  terminali  asettiche  :  non  ho  che  da  opporre  delle  date 
inconfutabili  per  dimostrare  che  il  primo  di  tutti  sono  stato  io  comuaieando- 
alla  Società  Lancisiana  di  Roma  il  IO  marzo  1897  i  miei  studi  e  la  mia  prima 
operazione,  mentre  il  Doven  cominciò  il  suo  processo,  che  é  affatto  simile  al 
mio  primo,  il  22  ottobre  '97  al  Congresso  Francese  di  Chirurgia,  mentre  io  con- 
temporaneamente pubblicavo   al   Congresso  Italiano  il  mio  2.^  processo.  Altra 
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appunto  iaes&tto  mosso  dallo  Jennael  ò  quello  di  dire  che  il  mio  risenta  dal 
metodo  di  Kocher.  Questi  infatti  collega  i  due  klemmer  accostati  sino  a  che 
taglia  Tintestino,  ma  poi  li  rimuove  e  li  fa  sostituire  dalle  dita  degli  assistenti 
messe  a  distanza  per  cucire  nelPantica  maniera,  mentre  io  ve  li  lascio  sino  alla 
fine  della  sutura.  Malgrado  che  i  miei  primi  processi  avessero  dati  a  me  e  ad 
altri  degli  eccellenti  risultati  clinici,  non  ho  lasciato  di  continuare  a  stu- 
diare  la  maniera  di  migliorarli,  come  ne  ò  prova  il  processo  dell*  enterostomo  al 
quale  ho  già  apportata  una  modificazione  ed  oggi  ve  ne  presento  un*  altra  ben  più 
importante  Al  processo  deirenterostomo  è  stato  mosso  da  chi  non  lo  ha  adoperato 
o  lo  ha  solo  provato  nei  cani,  l'appunto  di  lasciare  introflesso  un  cospicuo  cercine. 
Potrei  rispondere  che  tale  cercine,  del  resto  piccolo,  non  ha  mai  disturbati  gli 
nomini  operati  in  tal  modo  ;  e  che  non  ò  lecito  paragonare  Tintestino  del  cane 
a  quello  umano  perchè  questo  ha  il  lume  molto  più  largo  e  le  pareti  molto 
più  sottili.  Ma  invece  ho  voluto  accettare  Tappunto  e  studiare  la  maniera  di 
toglierlo  via.  In  tale  intento  avevo  due  vie  da  battere  :  o  assottigliare  lo  spes- 
sore delle  valvole,  o  diminuire  la  lunghezza.  Per  assottigliarne  lo  spessore  ho 
provato  a  far  precedere  la  enteroclasia,  per  la  quale  ò  più  che  sufficiente  una 
comune  tanaglia  a  branche  piatte.  Un  cane  cosi  operato  con  Taiuto  del  dottor 
Perrelli  guarì,  ed  il  terzo  che  vi  presentiamo  mostra  veramente  un  cercine 
sottile.  Però  questa  tecnica  non  mi  sodisfece  perchò  V  anello  schiacciato  è  ri- 
dotto alla  trasparente  tunica  sierosa  si  riempie  presto  per  notevole  ematoma. 
Fatto  questo,  che  mi  ha  tanto  colpito,  che  sto  facendo  con  Taiuto  del  dottor 
Trozzi  delle  esperienze  sugli  effetti  dello  schiacciamento.  Queste  esperienze  a 
tntt*oggi  son  due  sole  ed  ancor  nulla  di  positivo  se  ne  può  dedurre.  Lasciata 
questa  via,  mi  son  messo  sulPaltra  ed  ho  cercato  di  ridurre  al  minimo  possi- 
bile il  calibro  deirenterostomo.  Quello  che  oggi  vi  presento,  costruito  dal  Ber- 
tini,  con  la  cerniera  in  punta  è  di  una  sottigliezza  ideale,  e  la  prima  prova  già 
fatta  con  esso,  sempre  con  Taiuto  del  dottor  Perrelli,  ha  risposto  bene  come 
potete  vedere  dal  pezzo  anatomico  che  vi  presento.  Questo  nuovo  enterostomo 
adunque  risponde  a  tutti  i  requisiti  e  permette  di  condurre  V  operazione  con 
tutti  i  vantaggi  della  asetticità,  accoppiati  a  quelli  della  rapidità  della  conten- 
zione dei  monconi,  del  campo  operatorio  sgombro  e  della  tranquillità  di  non  la- 
sciare corpi  estranei  nel  lume  intestinale. 

Parla  VECCHIO  (Roma).  —  Risultati  sperimentali  di  un  nnoTO  processo  per  le 
«UMtoBOsi  laterali  asettiche  (presentazione  dei  pezzi  anatomici).  Qui  ci  troviamo 
in  un  campo  molto  vangato,  nel  quale  il  succedersi  e  rincalzarsi  delle  proposte 
é  esponente  del  desiderio  di  trovare  un  processo  capace  di  resistere  a  tutte  le 
obbiezioni.  Son  noti  i  diversi  processi  chMo  stesso  ho  introdotti  e  provati  sugli 
animali  e  sull*uomo.  Oggi  desidero  parlarvi  d*un  altro  che  ho  ideato  e  speri- 
mentato Tanno  scorso,  e  del  quale  ho  già  pubblicati  i  primi  buoni  risultati  e 
desidero  farvi  vedere  i  pezzi  anatomici.  Quest*anno  con  Taiuto  del  dottor  Mon- 
ticelli ne  ho  ripreso  lo  studio  sperimentale  comparativo,  ed  anche  di  questa 
nuova  serie  di  prove  posso  mostrarvi  i  primi  pezzi  anatomici.  L*  operazione 
consiste  nelTescidere  emostaticamente  dal  ventricolo  una  sottile  losanga  siero- 
mnscolare  e  nel  fare  suirintestino  la  sola  incisione  delle  dette  due  tuniche  esterne. 
Fatta  la  emisutura  posteriore  dei  margini  siero- muscolari  corrispondenti,  si  tra- 
figgono le  due  mucose  già  scoperte  in  tutta  la  loro  lunghezza  con  un*  ansa  di 
seta,  che  dovrà  poi  tagliarle,  e  si  fa  la  emisutura  siero- muscolare  anteriore.  Si 
lega  allora  ad  uno  dei  capi  deiransa  di  seta  una  corda  metallica,  che  viene  ti- 
rata ad  occupare  il  posto  che  occupava  la  seta;  i  capi  dell* ansa  metallica  ven- 
gono introdotti  e  fissati  in  un  serranodi,  con  pochi  giri  della  vite  del  quale  si 
tagliano  ora  emostaticamente  le  due  pareti  mucose ,  il  che  completa  V  anasto- 
mosi. L*operazione  ò  facile,  rapida,  asettica,  emostatica  e  le  asole  da  essa  aperte 
son  veramente  belle  per  ampiezza  e  regolarità,  sia  nelle  gastro-enteriche,  che 
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pelle  entAro-eateriche.  Per  queste  ultime  non  occorre  escidere  losanghe,  basta 
inciderò  le  due  tuniche  esterne  e  far  le  suture  distanti  3-4  mm.  dai  bordi  delle 
dette  incisioni;  queste  servono  ad  agevolare  e  guidare  la  sezione  della  corda 
metallica.  Nelle  gastro-enteriche  Tescisione  della  losanga  garantisce  dai  peri- 
coli di  tarde  stenosi.  Per  non  essere  disturbati  dalla  emorragia  ho  fatto  costruire 
dal  Bertini  il  morsetto  enterostato  ohe  vi  presento,  il  quale  ha  il  pregio  di  te- 
nere riunite  le  pliche  dei  due  visceri  durante  .le  suture  e  di  lasciare  graduare  a 
piacere  la  compre&sione  ;  volendo,  inoltre,  esso  potrebbe  essere  un  eocellente  co- 
prostatico  meccanico.  Per  corda  metallica  io  adopero  una  4.^  da  chitarra^  di 
quelle  con  l'asse  anche  metallico. e  munite  di  ansa  airestremo  :  essa  é  fortissima 
.mentre  i  comunt  fìli  metallici  si  spezzano. 

Gli  animali  operati  sopportarono  tutti  bene  lo  operazioni  ed  il  processo  ci 
sembra  veramente  pratico,  comodo  e  raccomandabile.  Gli  appunti  di  asettioità 
relativa  sonò  troppo  poco  seri  per  essere  presi  in  considerazione. 

Parlavecchio  (Roma).  —  tja  colon- plieatio  eome  cura  delle  ectasie  essen'- 
ziali  del  colon  (stadio  sperimentale  e  presentazione  di  pezzi  anatomici).  L'ope- 
.razione  che  io  propongo  d  destinata  alla  cura  delle  sole  ectasie  essenziali,  con- 
genite o  acquisite,  mentre  per  le  stenogene  é  essenzialmente  causale.  La  colon- 
plicatio,  suggeritami  dalia  gastro-plicatio,  è  operazione  cosi  benigna  che  avrei 
potuto  fare  a  meno  di  provarla  sugli  aniniali,  tanto  più  che  non  potevo  creare 
in  essi  quelle  condizioni  anatomiche  che  s*  incontrano   in   clinica.  Gli  animali 
di  cui  vi  presento  i  pezzi  ,  sopportarono  tutti  bene  roperazione  e  le  pliche  in- 
troflesse andarono  progressivamente  atrofizzandosi  con  processi  minuti  che  isto- 
logicamente si  presentarono  simili  a  quelli  studiati  nelle  pliche  gastriche.  Sino 
adora  contro  queste  afTezion  l'erano,  state  tentate:  1.^  la  co^os^omta,  con  risultati 
disastrosi  ed  insufdcenti  ;  2.^  la  resezione^  co.n  risultati   buoni  malgrado  la  gra- 
vità  deir  intervento  ;    3.^   la  colopessia  con    buon  risultato  nelle  ectasie    par- 
ziali   massime;    4.°    la   esclusione    del    colon  mediante    ileo-sigmoidostomia.    I 
detti  interventi  possono  avere  indicazioni   speciali  nell*  urgenza ,    neir  estrema 
debolezza,  nella  dilatazione  parziale  o  enorme,  ma  non    devono  essere  le   ope- 
razioni di  scelta  perché  o  lasciano  infermità  schifose  o  sono  insufficienti   nelle 
dilatazioni  totali  o  sono  sproporzionatamente  gravi  e  demolicrici  o  privano  l*or- 
j^anismo  della  funzione  di  un  organo  iniiportante.  E  la  plicatio  per  la  sua    be- 
nignità, per  il  concetto  conservatore  da  cui  muove  e  per  lo' scopo   ortomorfico 
che  si  propone  merita  di  essere  Toperazione  di  scelta  ed  incoraggia  i  chirurghi 
ad  intervenire  nelle  ectasie  di  media    gravezza  anziché   lasciarle  giungere  alle 
più  estreme  conseguenze. 

Bonomo.' —  In  analogia  al  metodo  di  gastro-enterostomia  e  di  en  toro -ana- 
stomosi descritto  dal  professor  Parlavecchio .  accenna  alle  sue  ricerche  speri- 
mentali fatte  in  collaborazione  col  Rho  sulla  sezione  nascosta  della  naucosa 
gastrica  e  intestinale,  di  già  pubblicate.  La  sola  differenza  fra  il  metodo  descritto 
,4al  Parlavecchio  e  quello  proprio  sta  neirusare  nel  processo  una  sola  ansa  di 
filo  anziché  due  per  sezionare  le  due  mucose. 

Per  rendere  più  facile  la  sezione  della  mucosa  gastrica,  Bonomo  trova  utile 
Tescarizzazione  del  tratto  da  sezionare,  col  vantaggio  anche  deiremostasi. 

Pascale.  -^  Misomiofibroma  primitivo  delP  appendice.  Bambina  di  6  anni 
circa,  mandata  in  clinica  per  peritonite  saccata, 

11  medico  locale,  chiamato  perché  la  bambina  presentava  dei  disturbi  d*uri- 
nazione,  s'era  accorto  d*  una  notevole  tumefazione  dell*  addome  ed  aveva  dato 
cosi  allarme  alla  famiglia  che  però  non  se  ne  dette  gran  pensiero  visto  che  la 
bambina  relativamente  stava  bene  e  non  presentava  disturbi. 

Però  la  tumefazione  si  rese  così  prominente  che  venne  in  Napoli  ove  fu 
visitata  da  parecchi  medici,  i  quali  pur  riconoscendo  la  difficoltà  diagnostica  furono 
più  propensi  per  una  peritonite  saccata  probabilmente  tubercolare. 
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La  tamefasione  quando  la  bambina  venne  in  clinica  occupava  del  quadrante 
inferiore  deiraddome  a  preferenza  quasi  tutta  la  fossa  iliaca  destra,  scendeva 
e  s^affondava  dietro  la  sinfisi  pubica  senza  arrivare  alla  fossa  iliaca  sinistra. 

Aveva  perciò  piuttosto  una  forma  rotondeggiante,  ma  oblunga,  nettamente 
delimitabile  in  alto  ed  ali*  interno,  e  poggiante  direttanìeute  sulla  fossa  iliaca. 
Il  tumore  «ra  alquanto  spostabile  verso  sinistra  senza  riuscire  a  scastonarlo 
da  dietro  la  sinfisi. 

Aveva  superficie  lisoia  uniformemente,  consistenza  elastica ,  ma  non  flut- 
tuante. Vi  erano  di  fatti  anse  intestinali  certamente  anteposte.  La  percussione 
ottusa  nella  parte  bassa^  era  chiaramente  timpanica  anteriormente  ed  in  alto; 
vi  erano  cioè  chiaramente  anse  intestinali  anteposte. 

Mai  la  piti  piccola  elevazione  febbrile  \  mancanza  di  disturbi  delle  vie  del- 
riotestino.»  e  salvo  qualche  molestia  neirorinazione,  nuiraltro  d*anormale. 

Questi  dati  fecero  escludere  la  diagnosi  med  ca  di  peritonite  saccata  ed  am- 
mettere invece  un  sarcoma  della  piccola  pelai  proveniente  probabilmente  dagli 
annessi. 

AìVatto  operativo  però  fu  facile  vedere  ohe  il  tumore  era  soltanto  adagiato 
sulla  fossa  iliaca  ,  •  che  non  aveva  alcun  rapporto  cogli  organi  della  piccola 
pelvi  ;  ma  aderiva  air  intestino  di  modo  che  riuscì  facile  portar  fuori  le  pareti 
addominali,  il  tumore  insieme  alle  anse  intestinali  da  cui  proveniva.  In  primo 
momento  ebbi  V  impressione  come  se  si  fosse  trattato  di  un  diverticolo  del- 
rintestino. 

Però  scollando  qualche  piccola  aderenza  epiploica  si  vide  che  il  colon  ascen- 
dente era  soltanto  adagiato  sulla  parte  più  alta  del  tumore ,  e  che  quello  che 
sembrava  nn'ansa  intestinale  anteposta  medianamente  sul  tumore  in  modo 
da  dividerlo  in  2  segmenti,  altro  non  era  che  Vappendice  molto  grossa  e  svi- 
luppata. L*appendice  fu  facile  scollarla  per  tutta  la  sua  lunghezza*  poiché  essa 
non  aveva  alcun  rapporto  colla  capsula  del  tumore  come  si  può  vedere  dal  pezzo 
che  presento. 

Però  nel  suo  estremo  terminale  non  fu  possibile  dissecarla  perchò  essa 
«immedesimava  col  tessuto  proprio  del  tumore,  di  modo  che  fui  costretto  aspor 
tarla  insieme  ad  un  cuneo  della  sostanza  stessa  del  tumore  ed  è  quella  che  ò 
servita  per  Tesame  consecutivo  istologico  del  pezzo. 

L'appendice  nel  suo  grosso  estremo  superiore  cecale  fu  asportata ,  con  un 
triplice  piano  al  catgut  e  la  fissai  sulla  testa  iliaca  in  un  punto  su  per  giù  cor- 
rispondente al  sito  fisiologico  deirappendice. 

La  bambina  guari  per  prima,  ed  anche  oggi  —  dopo  parecchi  mesi  —  non  vi 
ha  riproduzione. 

Ed  ora  brevemente  alcune  considerazioni  a  cui  deve  precedere  Tesame  del 
tumore  : 

1)  Il  1.^  dato  di  fatto  era  che  il  tumore  essendo  libero  da  qualsiasi  ade- 
renza, non  poteva  avere  avuto  punto  di  partenza  che  dal  solo  organo  con  cui  aveva 
rapporto  cioè  Tappendice. 

2)  Questo  dato  di  fatto  ò  poi  dimostrato  dair  esame  del  pezzo,  poiché  il 
tumore  era  perfettamente  incapsulato,  liscio,  senza  aderenze  ;  ed  inoltre  tra  Te- 
stremo  appendicolare  ed  il  tumore  vi  era  perfetta  continuità. 

Questo  primo  dato  macroscopico  fu  confermato  dairesame  istologico  proprio 
di  quel  tratto  dell*  appendice  che  si  continuava  col  tumore  fatto  in  spaccato 
in  sezione  longitudinale. 

Ed  infatti  da  esso  si  rileva  che  nessuna  aderenza  connettiva  esista  tra 
l'estremo  deirappendice  ed  il  tumore;  ma  che  in  questo  punto: 

1)  il  tessuto  adenoide  sottomucoso  caratteristico  è  bene  sviluppato,  si  continua 
direttamente  cogli  strati  muscolari  e  fibre  liscie  ; 

2)  questo  tessuto  di  fibre  muscolari  liscie,  in  questo  punto,  ha  perduta  la 
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sua  disposizione  in  doppio  ordine  di  fibre  longitudinali  e  fibre  ciroolari;  mi  si 
presenta  a  f<isci  irregolarmente  disposti  ed  intersecantesi,  con  fasci  connettivi  ; 

3)  man  mano  ohe  si  allontana  ci  discostiamo  da  questo  tipo  di  miofibroma 
poiché  le  fibre  muscolari  divengono  sempre  più  rare; 

4)  il  tessuto  assume  più  Taspetto  di  mixoma  puro  ; 

5)  Tappendice  in  sopra  di  questo  punto  esaminato  a  tagli  a  serie,  è  integra 
in  tutta  la  sua  lunghezza  e  nei  singoli  componenti. 

Questo  é  il  primo  caso  di  un  tumore  misto  primitivo  dell*ap pendice^  sorto 
con  miofibroma  primitivo  degli  strati  muscolari  deirappendice. 

Ciò  almeno  sino  alla  statistica  di  Steiner  e  dello  Herteux  ;  e  secondo  il 
BER6MA.N  che  va  sino  al  1900  eolla  sua  letteratura;  ed  in  cui  ò  riportato  1  sol 
caso  di  tumore  primitivo  deirappendice,  ma  era  un  semplice  miofibroma. 

Non  cosi  t  tumori  epiteliali  primitivi^  di  cui  sono  riferiti  36  casi  nella  tesi 
di  Claude  pubblicata  l'anno  scorso  sono  veramente  casi  rari. 

Io  credo  che  preoccupati  dei  processi  infìammatort  deirappendice,  sono  poco 
studiati. 

2)  perchA  molti  di  questi  tumori  sono  stati  confusi  con  quelli  del  cieco. 

Bastianelli.  —  Sairinterrento  neirappendieite  e  sae  eomplicazioni.  Appog- 
giandosi a  55  casi  personali  e  39  di  altri  chirurghi  sostiene  Tintervento  precoce, 
perché  cosi  si  prevengono  anche  le  complicanze  e  si  ha  la  possibilità  di  remuo- 
vere Tappendice. 

Si  deve  attendere  solo  quando  chiamati  tardi  si  vede  che  l'attacco  volge  bene. 
Riguardo  alla  tecnica  respinge  il  concetto  che  si  debba  sempre  usare  un*in- 
cisione  tipica:  Toratore  opera  con  taglio  lungo  la  spina  e  cresta  iliaca,  scol- 
lando il  peritoneo,  come  Sonnenburg,  quando  é  persuaso  che  Tascesso  é  poste- 
riore; se  no  preferisce  un  lungo  taglio  anteriore  o  obliquo  e  laterale  o  longi- 
tudinale  e  attraverso  il  muscolo  retto  a  seconda  della  sede  della  tumefazione, 
e  quando  non  c*é  peritonite  diffusa  mette  Tinfermo  col  bacino  sollevato.  Per  i 
casi  che  opera  a  freddo^  preferisce  il  taglio  attraverso  il  muscolo  retto,  e  se  si 
tratta  di  casi  nei  quali  la  storia  del  malato  non  fa  prevedere  difficoltà  nel- 
Testrarre  Tappendice,  opera  coirinfìltrazione  alla  Schleich ,  incidendo  la  cute 
lungo  una  delle  pliche  trasversali  che  decorrono  dalla  spina  iliaca  d' un  lato 
verso  Taltro.  e  aprendo  pure  in  senso  trasversale  od  obliquo  la  guaina  del  retto, 
e  scostandone  o  divaricando  le  fibre  di  esso  in  senso  longitudinale:  basta  una 
piccolissima  apertura  del  peritoneo  per  estrarre  il  caput  coli  e  V  appendice.  Si 
ottiene  cosi  una  cicatrice  sicura  contro  le  ernie  ed  esteticamente  migliore  di 
quello  longitudinale. 

Dato  che  s'incontrino  difficoltà  per  aderenze  ecc,  é  facile  scollando  e  re- 
traendo  in  alto  il  bordo  superiore  delPincisione  trasversale,  scoprire  maggiore 
estensione  derlla  guaina  del  retto  e  aggiungere  al  taglio  trasversale  già.  fatto 
su  essa,  un*incìsione  longitudinale  in  alto  e  in  basso  che  permette  maggior  di- 
varicamento delle  sue  fibre  e  più  largo  adito  in  cavità. 

L'  oratore  fondandosi  specialmente  sullo  studio  delle  complicazioni  ,  come 
ascessi  diffusi,  subdiaframmatici,  empiemi,  nefriti  tossiche,  che  sopravvengono 
talora  rapidamente,  sostiene  che  il  solo  modo  sicuro  di  prevenirle  é  l'intervento 
nelle  prime  48  ore,  il  quale  é  più  facile  e  più  sicuro  che  non  quello  cui  talora 
si  deve  ricorrere  più  tardi  per  necessita  impellente,  tanto  più  che  coirintervento 
precoce  si  può  sempre  rimuovere  l'appendice ,  e  più  tardi  le  difficoltà  tecniche 
crescono. 

La  statistica  dell'  oratore  porta  nientemeno  che  su  20  peritoniti  diffuse , 
6  ascessi  sottodiaframmatici,  di  5  con  empiema,  1  empiema,  1  delirio  tossico  quasi 
mortale,  l  nefrite  tossica,  sui  soli  casi  operati  a  caldo  o  osservati  nelPattacco. 
Ripartendo  i  vari  casi  a  seconda  della  giornata  deir  intervento ,  si  hanno  12 
operati  nelle  prime  48  ore  oon  12  guariti  e  12  appendici  rimosse;  8  operati  in 
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:3.'  giornata  eoa  2  morti,  e  33  operati  dalla  3.^  giornata  in  poi  con  9  morti ^  e 
più  volte  senza  che  sia  stato  possibile  asportare  la  parte  malata. 

Questi  fatti  sono  tali  che  non  possono  essere  diminuiti  di  valore  dalF  os- 
-servazione  che  forse  la  metà  di  tutti  i  malati  di  appendicite  supera  V  attacco 
-senza  intervento  chirurgico.  I  chirurghi  devono  sforzarsi  di  far  entrare  nella  co- 
scienza  dei  medici  questo  principio  senza  curarsi  dell*  accusa  che  loro  si  fa  di 
-operare  macchinalmente  secondo  uno  schema,  sicuri  che  questo  Hchema  é  più 
certo  e  più  semplice  deiraltro  concetto,  del  resto  pure  schematico,  ma  cupido  di 
•operare  solo  dopo  di  aver  iniziato  sempre  una  cura  aspettante.  Difende  quel 
principio  con  fatti  clinici  e  con  argomenti  e  conclude  che  dobbiamo  attendere 
-solo  quando  chiamati  dopo  il  4.^  o  5.^  giorno  vediamo  dalPinsieme  dei  sìntomi 
•che  Tattacco  volge  al  bene,  perchè  a  quest'epoca  Tintervento  ò  più  ^rave^  e 
meno  sicuro  per  la  cicatrice:  ma  se  chiamati  neir  inizio  dovremo  Bi^mpre  prò- 
.porre  un  intervento,  certi  della  sua  innocuità.  Non  tarderà  molto  che  ^ue^^t 'ope- 
razione diverrà  di  pratica  corrente  tanto  quanto  quello  deirernia  stroz^^ata,  della 
-tracheotomia,  deiroperazione  cesarea  tecnicamente  più  difficili. 

Biondi.  —  Contribato  air  etiologia,   anatomia- patologica ,  diagnosi  r  cura 

«deirappendieite.  É  fautore  deirintervento  precoce,  preferisce  il  taglio  pararet- 

tale  ipogastrico  destro  come  quello  che  lascia   dominare    bene  rap^jendicef  na 

permette  Testirpazione,  impedisce  la  formazione  deirernia  e  si  ha  la  j^uAriglone 

in  pochi  giorni  quando  non  si  lascia  il  drenaggio. 

Ceccherelli  ricorda  che  queste  idee  di  pronto  intervento  le  propugnò  nella 
penultima  adunanza  della  Società  di  Chirurgia.  Aggiunge  che  non  bisogna  ere- 
-dere  che  sia  sempre  ottima  la  statistica  operando  presto.  Anche  allora  ci  sono 
4ei  pericoli  sia  immediati  sia  consecutivi.  Non  bisogna  sistematizzare^  perché  ci 
sono  casi  nei  quali  si  ha  la  guarigione  senza  drenaggio,  ma  ce  ne  aono  dì  quelli 
in  cui  bisogna  usarlo:  del  pari  si  dica  a  proposito  deirernia,  che  sus^^egne  al  casi 
in  cui  si  è  usato  drenaggio  e  tamponamento.  Ci  sono  casi  e  casi:  ma  non  bii^ogna 
credere  troppo  roseo  il  prognostico  e  proclamarlo  perchè  ciò  aumctiterà  delle 
responsabilità  che  non  ci  competono. 

Cbci  ritiene  che  qualunque  laparotomia  può  dar  luogo  ad  un*  evoivh'a/ionei 
ila  quale  può  seguire  anche  dopo  molti  anni  di  apparente  guarigione  |ierfetta. 
BoNAMORE.  —  Dalla  sua  esperienza  risulta  che  si  può  dopo5o6  L'-ioniì  ijuan- 
tanque  esista  una  raccolta  purulenta,  asportare  V  appendice  senza  i  he  aleun 
accidente  sfavorevole  sopravvenga  al  paziente.  Il  distacco  di  tutte  le  aderenze 
.permise  il  vuotamento  di  altre  piccole  raccolte  che  sarebbero  rimaste  fra  J^  anì^e. 
Naturalmente  raccomanda  T  asportazione  dell*  appendice.  In  queste  eondizìom 
•necessita  lo  zaffamento  della  cavità  peritoneale  nel  punto  ove  esiate  V  a^ee.^so. 
Biondi.  —  Il  taglio  pararettale  epigastrico  destro  che  seguo  sempre  è  pre- 
feribile a  quello  del  Sonnenburg  e  Bastianelli:  1)  perchè  lascia  dominare  ben 
4*appendice,  la  sorgente  cioè  del  male,  che  si  deve  sempre  cercare  di  cmirpare, 
senza  limitarsi  al  solo  asceaso  '^he  è  una  conseguenza  del  male  ;  2)  pereùi^  io  sresso 
baglio  si  può  fare  breve  e  lungo  sino  a  quanto  occorre  e  lascia  estirpare  Agevol- 
mente Tappendicite  catarrale,  come  dominare  le  complicazioni  del  male  ;  Lt)  (lomhè 
il  retto,  restando  inguainato  fra  la  sutura  aponevrotica  anteriore  e  poKieriore^ 
.impedisce  la  formazione  dell'  ernia  traumatica;  4)  perchè  si  ha  guarigione  in 
pochi  giorni,  quando  non  si  lascia  drenaggio,  che  si  ha  solo  quando  si  è  peri- 
tonite :  in  quest'ultimo  caso,  remosso  il  drenaggio,  si  debbono  preparare  diversi 
strati  e  suturarli  allo  scopo  in  questo  caso  possibilmente  di  ovviane  ìV^rnìa, 

Parla  VECCHIO  ha  incontrato  anche  lui  parecchie  volte  ed  una  voli  a  ne  ha 
-suturata  una  ferita,  molto  maltrattata  dagli  assistenti.  Dovette  reirol  ari /zara  la 
ferita  e  la  cuciva  con  tre  strati  di  sutura:  i  fili  di  questi  ed  un  piccolo  stneilo  fer-e 
•uscire  dall'angolo  interno  della  ferita.  Guari  perfettamente  senza  che  ne  foe^se 
.punto  danneggiata  la  guarigioae  radicale  deirernia. 


Digitized  by 


Google 


352         DlciAéstTrKSIVIA   RIUNIONE    DKLLA   SOCIBTÀ    ITÀL.    1)1   CHIRURtìlA. 

BuRct.  —  Contribiltò  alla  patologia  ed  alla  enra  dell*  aneurisma  cirsoide». 
L'A.  ha  operato;  coir  asportazione  del  tumore  cirsoideo  e  colla  legatura  doppia 
ed  intermedia  incisione  dei  vasi  periferici  ectasioi ,  due  casi  uno  della  mano  ed 
uno  del  o&po.  Presenta  la  fotografia  di  questo  secondo  caso  prima  e  dopo  la  ope- 
razione* Dallo  studio  anatonio- patologico  resulta  airA.  che  le  modificazioni  che  si* 
rinvengono  nel  sistema  vascolare  sono  analoghe  a  quelle  deiraneurisma  arterie- 
venoso.  Ritiene  che  lo  stato  anatomico  delle  due  affezioni  sia  molto  simile.  Nel 
oos\  detto  aneurisma  cir80Ìdeo  la  comunicazione  fra  il  sistema  arterioso  e  venoso- 
avviene  frequentemente  coli* intermezzo  di  un  emoangectasia  capillare  che  spesso* 
è  preesistente,  talora  favorita  da  stimoli  meccanici  lievi  e  prr>Iiingati. 

Perez.  —  Sulle  contasioni  delPaddome  :  rieerehe  sperimentali.  L*A.  ha  in- 
traprese numerose  ricerche  sperimentali  con  lo  scopo  di  analizzare  i  singoli  ele- 
menti che  concorrono  a  rendere  varìabilifisimi  gli  effetti  di  un  dato  trauma  con- 
tundente nelle  pareti  addominali  e  di  stabilire  alla  stregua  dei  fatti  sperimentali- 
e  d^lle  osservazioni  cliniche  esistenti  numerosissime  nella  letteratura  delle  basV 
diagnostiche  e.  terapeutiche. 

Prende  successivamente  in  esame  i  fattori  inerenti  al  trauma  cioè  Pubica- 
zione,  Tintensità,  la  superficie  di  azione,  la  direzione  e  quelli  inerenti  all'orga- 
nismo colpito,  cioè  la  posizione  del  corpo  nel  momento  in  cui  viene  colpito  dak 
trauma,  lo  stato  delle  pareti  addominali,  lo  stato  di  pienezza  o  non  dell *in testi nOr 
la  natura  del  contenuto  intestinale  (solido,  liquido,  gasoso). 

Per  lo  studio  dell*  intensità  del  trauma  si  é  servito  di  un  apparecchio  da 
lui  appositamente  ideato,  un  dinamometro  cioè  a  martello,  che  corrisponde  assM 
bene  allo  scopo. 

Con  opportuna  tecnica  ha  realizzato  le  sopraesposte  condizioni  di  esperi— 
mento. 

L*A.  si  limita  nella  presento  comunicazione  alle  lesioni  della  parete  inte-* 
stinaie. 

Espone  i  vari  sintomi  riscontrati,  esamina  i  differenti  meccanismi  con  cu? 
si  producono  le  lesioni  intestinali  (lesioni  per  schiacciamento,  per  scoppio,  per  slrap- 
pamento),  studia  inoltre  il  meccanismo  di  occlusione  spontanea  di  una  ferita  inte- 
stinale, occlusione  ohe  talvolta  si  prolunga  per  6-9-12  ore. 

Si  occupa  anche  del  momento  in  cui  insorgono  le  note  anatomiche  e  cli- 
niche di  flogosi  peritoneale,  ed  infide  si  occupa  degli  esiti  tardivi. 

O^ni  sifi}<olo  fatto  sperimentale  viene  dalPA.  poato  in  raffronto  con  quante^ 
si  deduce  dairosservazione  clinica  confermando  o  negando  quanto  dai  diversi 
autori  si  sostiene  su  tale  capitolo  della  patologia. 

Discute  in  ultimo  i  diversi  critert  diagnostici  e  crede  che  il  numero  de» 
oasi  d'incerta  diagnosi  possa  diminuire  se  si  studiano  opportunamente  nei  sin- 
goli oasi  i  vari  dati  anamnestici  ed  i  fatti  obbiettivi  dipendenti  dalla  lesione- 
organica  in  so  stessa  piuttosto  che  quelli  causati  dalla  commozione  viscerale- 
prodotta  dal  trauma. 

Conclude  riassumendo  quanto  sia  dairesperimento  che  dalTosservazione  cli- 
nica risultò  in  rapporto  alla  guarigione  spontanea  di  talune  lesioni  intestinalv 
e  dopo  una  minuta  analisi  delle  differenti  statistiche  si  dichiara  partigiaiio  nei 
casi  in  cui  si  ha  il  sospetto  di  una  lesione  intestinale,  dell' intervento  preci  ce. 

De  Paoli.  —  Ricerche  sulla  temperatura  locale  addominale  sulla  tabereeUù 
peritoneale.  Esaminando  gli  infermi  affetti  da  tubercolosi  peritoneale  si  ha  molto- 
spesso  rimpressione  che  la  temperatura  locale  della  regione  addominale  sia  più 
elevata  di  quelle  della  regione  toracica  e  delle  estremità.  Questa  osservazione- 
grossolana  pressochò  costante  mi  ha  spinto  già  da  molti  anni  a  studiare  questo 
fenomeno  con  maggiore  esattezza  mediante  la  termometria  locale  sia  pHma  che 
dopo  la  laparotomia. 

Mediante  questo  paziente  esame  si  trova  che  nella  maggior  parte  dei  sog- 
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getti  esiste  uqà  differenza  di  5-8-10-12  decimi  di  grado  in  più  nella  tempera- 
tura cutanea  locale  deiraddome  rispetto  a  quella  della  regione  toracica,  e  che- 
vi  è  pure  una  differenza  in  più,  ma  di  minor  grado  colla  stessa  temperatura  del 
cavo  ascellare. 

Ponendo  in  rapporto  questo  fenomeno  colle  alterazioni  riscontrate  alla  lava-" 
FOtomia,  si  constata  che  esso  é  più  marcato: 

1)  nei  casi  in  cui  la  sierosa  peritoneale  d  assai  yascolarizzata,  molto  ispes^ 
sita  e  con  evidente  reazione  infiammatoria  diffusa. 

2)  nei  casi  in  cui  si  ha  un  essudato  siero-fibrinoso,  e  si  sono  formate  estese 
aderenze,  e  non  si  ha  raccolta  molto  copiosa  di  liquido  libero  nel  cavo  addo- 
minale. 

3)  nei  casi  con  noduli  molto  voluminosi  circondati  da  una  zona  di  resezione- 
infiammatoria  piuttosto  estesa,  e  senza  raccolta  sensibile  di  liquido  nel  cavo  pe- 
ritoneale, cioè  nella  così  detta  forma  secca  della  tubercolosi  peritoneale. 

n  fenomeno  si  mostrò  meno  manifesto  e  manca  anche  assolutamente  nei 
oasi  di  essudato  sieroso  assai  abbondante  con  tubercolosi  diffusa  a  piccoli  no- 
duli miliari  senza  infiitraziooi  infiammatorie  notevoli  della  sierosa,  ed  in  casi 
di  grossi  noduli  caseosi  senza  notevole  reazione  infiammatoria  della  sierosa 
circostante. 

Il  fenomeno  é  manifesto  sia  nel  caso  in  cui  la  temperatura  generale  é  nor- 
male, sia  nel  caso  in  cui  questa  é  superiore  alla  norma.  Parrebbe  che  si  avesse- 
là  nella  sierosa  peritoneale  un  focolaio  sierogeno  circoscritto. 

Studiando  la  temperatura  locale  addominale  dopo  la  laparotomia  si  osserva- 
ohe  in  alcuni  casi  la  differenza  in  più  sulla  toracica  si  mantiene  per  qualche 
tempo  per  poi  attenuarsi  e  sparire  completamente.  E  la  scomparsa  del  fenomeno 
pQÒ  essere  considerata  come  un  segno  della  guarigione  del  processo. 

Quando  la  differenza  notata  si  mantiene  ostinata,  e  non  ò  scomparsa  dopo 
25  o  30  giorni  si  ha  ragione  fondata  di  pensare  ad  una  persistenza  del  processe 

Se  nel  frattempo  si  osserva  invctce  una  elevazione  maggiore  della  tempe- 
ratura locale  al  torace,  nasce  il  fondato  sospetto  deirinsorgere  e  del  ridestarsi 
di  una  pleurite,  fatto  abbastanza  frequente. 

Se  negli  operati  non  si  osserva  nessuna  o  scarsissima  differenza  in  più  fra 
la  temperatura  locale  addominale  e  la  toracica  si  ha  un  segno  di  scarsa  rea- 
zione ,  e  di  poca  tendenza  alla  guarigione.  Ho  creduto  di  comunicare  questi 
miei  risultati,  perché  mi  pare  abbiano  un  qualche  interesse,  ed  incoragrgiare  a 
ricerche  più  estese.  I^  temperatura  locale  ha  valore, come  manifestazione  della 
difesa  deirorganismo  dalla  infezione. 

Betagh.  —  Patogenesi  delPanaria  in  un  caso  di  isterectomia  vaginale  per 
eanero  (cen  ricerca  sperimentale  sul  cadavere).  Riferisce  Tosservazione  clinica  di 
oa  caso  di  carcinoma  del  collo  deirutero,  occorso  nella  Clinica  Chirurgica  di  Mes- 
sina, in  cui  immediatamente  dopo  risterectomia  vaginale  eseguita  coirapplicazione 
delle  pinze  a  permanenza  si  ebbe  anuria,  si  può  dire,  completa,  la  quale  scomparve 
solo  in  seguito  alla  rimozione  delle  pinze  senza  che  si  sia  poi  in  secondo  tempo 
verificata  nessuna  fistola  uretere  e  vescioo-vaginale.  1  legamenti  larghi  erano 
stati  presi  dalle  pinze  in  maniera  diversa,  in  quanto  che  mentre  sul  destro  furono 
applicate  dal  basso  air  alto ,  pel  sinistro  furono  dovute  applicare  per  neces<«ità 
detratto  operativo  dalPalto  al  basso,  dopo  capitombolo  anteriore  delFutero.  Cer- 
tamente gli  ureteri  furono  rispettati  dalla  presa  delle  pinze,  chò  se  questo  fosse 
accaduto,  sarebbero  bastate  trenta  ore  di  forte  compressione  esercitala  da  un 
Klemmer  per  determinare  la  necrosi  della  parete  ureterica. 

Invece  nel  caso  speciale  si  pensò  ad  una  compressione  indiretta  deiruretere 
per  stiramento  e  torsione  di  esso  e  si  fece  Tipotesi  che  fosse  Turetere  sinistro 
che  aveva  dovuto  subire  questa  modificazione  nel  decorso  e  nella  direzione,  mentre 
Tassensa,  si  può  dir  completa,  di  secrezione  urinaria,  anche  dairaltro  lato  si  dovrebbe 
ad  un  fatto  di  anuria  riflessa.  /  ^  i 
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Esperienze  sul  c&davere  istituite  allo  scopo  di  deluoidare  questa  questione 
lianno  dato  ragione  di  questa  ipotesi.  Difatti  fu  eseguita  in  otto  cadaveri  Tiste- 
rectomia  secondo  le  modalità  aceennate  afferrando  il  legamento  largo  di  destra 
•con  pinze  dal  basso  alFalto,  e  il  sinistro  dalKaltoal  basso  in  modo  da  far  subire 
a  questo  un  movimento  di  torsione.  Indi  isolati  dal  cavo  addominale  in  alto 
^li  ureteri  ed  aperta  la  vescica  veniva  iniettato  liquido  attraverso  un'  apertura 
praticata  negli  ureteri  e  se  ne  sorvegliava  la  comparsa  di  esso  in  vescica.  In 
queste  esperienze  fu  rilevato  sempre  lo  stiramento  evidentemente  superiore  subito 
-dal  legamento  largo  di  sinistra  rispetto  al  destro,  ed  inoltre  il  liquido  iniettato 
attraverso  V  uretere  di  sinistra  incontrava  quasi  sempre  una  forte  resistenza  a 
penetrare  in  vescica,  esistenza  che  aumentava  qualora  si  esercitasse  una  mag- 
giore trazione  sulle  pinze  del  legamento  largo  dello  stesso  lato,  mentre  qualunque 
manovra  esercitata  sul  legamento  largo  di  destra  non  influiva  menomamente  sul 
getto  del  liquido  iniettato  attraverso  Turetere  destro. 

Sostituendo  come  liquido  di  iniezione  una  massa  solidificabile  fatta  di  sospen- 
sione di  gesso  e  farina  si  vede  principalmente  in  tre  esperienze  come  1*  ultima 
4)orzione  deiruretere  sinistro  per  un  tragitto  variabile  di  2-3  centimetri  non  viene 
penetrata  dalla  massa  iniettata.  Cosicché  resta  stabilito  come  Tapplicazione  delle 
pinze  dall'alto  al  basso  può  in  certi  casi  esercitando  una  torsione  nella  direzione 
■della  base  del  legamento  largo  fare  risentire  tale  effetto  anche  air  ultima  por- 
zione deiruretere  ed  aversi  quindi  un'  anuria  senza  che  V  uretere  sia  preso  tra 
le  pinze. 

Ciò  sarà  possibile  principalmente  quando  si  avrà  da  fare  con  oasi  dove  l'utero 
è  ingrossato  e  dove  piocessi  di  sclerosi  hanno  diminuita  quella  lassità  di  rap- 
porti normalmente  esistente  tra  gli  organi  decorrenti  nel   legamento  largo. 

G.  Ruggì.  —  Delle  nefroptosi  consociate  ad  altre  lesioni  e  spostamenti  vi- 
scerali. L'O.  in  base  alla  sua  pubblicazione  recentissima  Contributo  alla  pato^ 
genesi  ed  alla  cura  della  nevrastenia  osservata  in  alcuni  malati  di  nefroptosi^ 
le  conclusioni  della  quale  egli  conferma,  ragiona  ancora  intorno  all'infltienza  che 
la  succitata  circolazione  renaie  può  avere  sulla  crasi  sanguigna  nel  di  cui  plasma 
riguarda  la  nutrizione  dei  tessuti.  Fa  conoscere  dipoi  il  risultato  ottenuto  in 
4  casi  nei  quali  praticò  prima  e  dopo  la  nefropessi  l' iniezione  di  5  centigr, 
di  bleu  di  metile  e  nei  quali  ottenne,  dopo  l'operazione  eseguita,  ora  più  rapida 
4a  comparsa  della  colorazione  iniziale  ed  or  più  sollecita  il  momento  culminante 
dell'eliminazione. 

Venendo  poi  a  parlare  più  direttamente  dell'argomento  propostosi,  dice  che 
il  rene  destro  notasi  a  preferenza  spostato  perchè  è  sospinto  dal  fegato  che  posto 
fra  esso  ed  il  diaframma  rende  possibile  su  di  esso  l'azione  di  questo,  poi  egli 
ritiene  che  date  alcune  condizioni  anatomiche  più  facili  a  riscontrarsi  nella  donna 
^he  nell'uomo  ha  possibilità  di  spostamento  e  la  conseguenza  di  essi  siano  uguali 
dai  due  lati. 

Le  forme  conosciute  più  di  frequente  osservate  nelle  malate  di  nefroptosi 
sono  le  forme  utero-ovariche,  quali  metriti,  ovartti,  spostamenti  diversi. 

Nella  sua  pratica  privata  osservò  contemporamente  colla  nefroptosi  la  le- 
sione utero-ovarica,  ma  nella  clinica  volle  tentare  la  cura  segnata  dalle  accennate 
lesioni;  ed  ebbe  a  convincersi  che  mentre  le  nefroptosi  hanno  maggior  influenzft 
sulla  psiche  e  quindi  sulla  nevrastenia,  altre  lo  hanno  maggiormente  su  i  fe- 
nomeni riflessi  e  su  quelli  della  sensibilità  locale  e  speciale. 

Si  sofferma  infine  a  parlare  della  nefroptosi  consociata  a  gastroptosi  ed  a 
gastro-enteroptosi  (malattia  di  Glónard).  Accenando.in  ispecie  a  due  casi  avuti 
nella  Clinica  entrati  colla  diagnosi  l'uno  di  stenosi  del  cardias  e  l'altro  con  quella 
di  appendicite  da  calcolosi  e  nei  quali  il  rene  destro  spostato ,  eolla  sua  sinto- 
matologia, si  sovrapponeva  e  mascherava  quindi  la  fenomenologia  della  gastro- 
«enteropstosi.  La  nefropessi  eseguita  rischiarò  in  parte  le  tenebre  per  guisa  che 
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non  fa  più  possibile  confondere  la  stenosi  del  cardias  con  la  calcolosi  aggiu- 
dicatavi. 

Ad  altro  momento  si  ripromette  una  più  ampia  trattazione  deirimportante 
argomento. 

Roberto  Falcone.  —  Considerazioni  a  proposito  di  un  caso  di  ipospadia 
perineo-scrotale.  L'infermo,  di  coi  io  tratto,  operato  dal  Prof.  Pascale  in  Napoli, 
era  un  ragazzo  di  12  anni ,  affetto  da  ipospadia  di  3.^  grado.  Lo  scroto  era 
feBBO  in  2  metà  da  una*  fenditura  mediana  nella  cui  estremità  inferiore  si 
apriva  Torifizio  uretrale.  I  testicoli  erano  mediocremente  sviluppati. 

L'asta  era  ridotta  ad  un  moncherino  atrofico,  ricurvo  su  sd  stesso,  aderente 
alla  faccia  anteriore  dello  scroto,  impedito  nei  movimenti  da  una  briglia  tra- 
eversale.  La  faccia  inferiore  era  solcata  da  un  accenno  di  doccia  uretrale  con 
rivestimento  sottile,  quasi  mucoso.  L'insieme  è  di  un  ermafrodito. 

In  un  1.^  tempo  si  ò  liberato  tale  moncherino,  incidendo  profondamente 
la  briglia,  fino  ai  corpi  cavernosi  e  suturando  per  primo.  Il  risultato  plastico 
•è  stato  eccellente,  e  l'asta  cominciò  a  svilupparsi  pigliando  un  aspetto  quasi 
normale.  In  un  2.^  tempo,  dopo  un  tentativo  di  plastica  infruttuoso  per  il  con- 
tatto dell'urina  che  determinò  sfacelo  dei  lembi ,  per  ovviare  a  questo  incon- 
veoiente,  si  praticò  un'  epicistotomia  per  deviare  le  urine  e  si  tentò  di  rifor- 
mare in  un  sol  tempo  tutta  l'uretra,  compreso  l'innesto  della  nuova  uretra  con 
l'antica.  Si  praticò  un  processo  a  lembi,  analogo  a  quello  del  Duplay.  La  sutura 
tenne  solo  nella  porzione  scrotale  e  si  perdette  nella  porzione  peniena ,  onde 
i'ipospadia,  con  questo  atto,  cambiò  di  grado  e  divenne  peno-scrotale.  Dopo  un 
nuovo  tentativo  fatto  dopo  qualche  mese,  per  riformare  l'uretra  peniena,  se- 
guendo lo  stesso  metodo  ed  avendo  ancora  un  insuccesso  nell'attecchimento  dei 
lembi,  poichò  la  faccia  inferiore  dell'asta  si  era  cutizzata  ed  ispessila  per  i 
lembi  non  attecchiti,  si  pensò  di  ricorrere  alla  tunellizzazione  dell'  asta ,  senza 
ricorrere  ad  innesti  epidermici,  come  fa  il  Noó-Josserand ,  praticata  con  un 
trequarti. 

La  tendenza  al  restringimento  di  questo  canale  neoformato  diminuì  col 
rivestirsi  di  esso  di  epitelio  ed  il  cateterismo  divenne  agevole.  La  chiusura  della 
eomunicazione  tra  uretra  peniena  e  scrotale  ci  ha  offerta  maggiore  difficoltà  e 
ci  ha  dato  tre  insuccessi ,  tanto  che  anche  ora  rimane  una  piccola  apertura 
fistolosa  nell'angolo  peno-scrotale.  Però  l'uretra,  eccetto  in  questo  punto,  ò  tutta 
formata  ed  il  pene  é  normale  per  forma,  libertà  di  movimenti  e  di  erezione  ed 
anche  quasi  per  volume. 

Un  primo  punto  importante  da  considerare  riguarda  il  tempo  in  cui  ese- 
guire la  operazione.  Al  contrario  di  Duplay  ehe  crede  che  l'operazione  abbia 
maggior  vantaggio  quanto  più  precoce  ,  poiché  lo  sviluppo  ulteriore  dell'  asta 
può  concorrere  al  perfezionamento  plastico  della  correzione  ottenuta  con  l'ope- 
razione, noi  crediamo  con  Bouisson  che  sia  preferibile  aspettare  una  certa  età, 
quando  si  può  sperare  nel  concorso  intelligente  dell'operato,  la  cui  importanza 
è  ammessa  anche  dal  Duplay. 

L'asta  si  sviluppa,  e  noi  T  abbiamo  visto  rapidamente  quando  è  liberata 
dalle  sue  aderenze  e  non  possiamo  temere  che  la  permanenza  di  esse  possa 
indarre  un'atrofia  durevole  delPorgano.  D' altra  parte  il  maggior  volume  delle 
parti,  se  ci  offre  maggiore  lunghezza  di  uretra  da  ricostruire,  ci  dà  anche  maggior 
superficie  da  affrontare.  Non  bisogna  però  far  passare  il  periodo  dello  sviluppo 
deir attività  sessuale ,  altrimenti  i  pericoli  temuti  dal  Duplay  potrebbero  essere 
fondati. 

Il  Thiersch  aveva  formulato  il  precetto  di  formare  una  fistola  perineale  di 
derivazione  dell'urina,  per  ottenere  maggiori  probabilità  di  guarigione.  Indipen- 
dentemente dagli  appunti  fatti  dal  Duplay  a  tale  pratica,  difficoltà  di  chiusura, 
inutilità  di  essa,  eco.  a  noi  sembra  che  in  pratica  la  realizzazione  dello  scopo 
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per  cai  si  esegae  tale  fistola  noa  avvenga.  In  un  iodividuo  indocile  con  una 
fistola  perineale  non  è  possibile  assicurare  che  non  avvenga  contami  nazione 
dei  lembi  ed  allora  lo  scopo  è  frustrato.  Una  epicistotomia,  praticata  in  taluni 
casi,  può  avere  allora  un  valore  altissimo.  Essa  non  ò  stata,  io  credo,  mai  va,- 
dicata  a  tale  scopo. 

La  difficoltà  di  riuscita  dei  processi  di  autouretroplastica  mette  in  tWmo 
rimportanza  della  tunnellizzazione  deirasta,  nella  rieostruzione  dell*  uretra  pe-r 
niena.  La  tecnica  di  Noé-Yosserand,  di  rivestire  ciod  il  tragitto  con  un  innesto- 
epidermico  è  inutile.  Già  Tlngianni  aveva  dimostrato  che  basta  scavare  un  tra- 
gitto sottocutaneo  qualunque,  a  cui  sia  innestato  un  moncone  di  uretra,  perchè 
da  esso  si  riformi  una  parete  uretrale  completa,  come  noi  abbiamo  ottenuto^ 
nel  nostro  infermo.  Tale  pratica  invece  complica  Tatto  operativo,  richiedendo^ 
una  minuziosità  di  tecnica,  mentre  invece  con  la  tunnellizzazione  semplice  i) 
risultato  funzionale  e  di  guarigione  d  lo  stesso,  e  Toperazione  diventa  sempli- 
cissima. 

La  Torre,  — -  Perineorrafta.  Le  lacerazioni  perineali  vanne  divise  in  tre 
<ìategorie:  le  lacerazioni  del  perineo  con  soluzione  esterna ,  le  lacerazioni  cen* 
trali  e  le  interstiziali.  Delle  prime  non  ne  parlo;  ma  dico  una  parola  Bulle  cen- 
trali e  interstiziali. 

Quando  la  testa  nel  momento  del  parto  non  può  compiere  il  movimento  di 
deflessione  per  una  anormale  conformazione  del  canale  genitale ,  può  awenire 
o  che  le  contrazioni  uterine  energiche  siano  scosse  ed  allora  il  perineo  sottilis- 
simo si  lacera  nel  centro  e  la  testa  esoe  attraverso  Tapertura  artificiale  tra  Tan^ 
e  la  vulva.  Quando  però  le  contrazioni  sono  più  o  meno  continue  e  forti  allora 
il  perineo  disteso  enormemente  non  resiste  nella  parte  centrale:  resistono  la 
pelle  e  la  vagina,  ma  la  massa  muscolo-pancreatica  si  separa,  si  lacera  nella 
linea  mediana  ed  in  ultima  analisi  si  ha  una  vulva  enorme,  manca  la  base  io 
modo  che  gli  organi  interni  genitali  si  spostano  e  la  donna  va  soggetta  a  molti 
incomodi;  dippiù  possono  insorgere  disturbi  psichico- radiali  pel  fatto  ohe  una 
vulva  enorme  può  cagionare. 

Questa  specie  di  lacerazione  é  dannosa  perché  passando  inosservata  no» 
si  cura. 

Ora  per  la  cura  di  tale  lacerazione  non  esistono  che  due  processi,  quello  di 
Lawson-Tait  e  Dole  vis,  ma  questi  processi  interessando  solo  il  setto  vagine- 
rettale  non  si  riforma  la  base  perineale. 

Io  ho  pensato  che  per  riuscire  a  togliere  gFi  neon  venienti  occorre  rifare  la 
base  perineale.  Perciò  io  asporto  un  triangolo  di  tessuto  vagino-cutaneo  colVapice 
in  alto  e  la  ba^e  in  basso  verso  Tane,  trovo  sopra  i  lati  le  masse  muscolo-apo- 
nevrotiche  della  base  perineale  lacerate  e  le  suturo  sulla  linea  mediana,  faccio' 
poi  una  seconda  sutura  vagine-cutanea  e  chiudo  la  breccia  riformando  bene  il 
perineo.  Ho  7  casi  con  esito  buono. 

La  prima  comunicazione  la  feci  nel  1898. 

BiAoi.  —  Su  di  un  amorfo  dello  spazio  retto -coceigeo.  Riferisce   un  case 
da  lui  operato  in  una  bambina  affetta  da  un  tumore  dello  spazio  retto-coc<Hgeo 
diagnosticato  un  amorfo.  L*esame  microscopico  rivelò  presenza  di  trachea,  poi-, 
moni,  bronchi,  gran  numero  di  vasi  e  di  nervi,  gran  parte  del  tubo  digerente 
capsule  surrenali,  reni,  residui  di  fegato. 

Questo  studio  oltre  deirinteresse  che  offre  come  fatto  anatomico  abbastanza 
raro  attesoché  tutti  gli  organi  delle  sezioni  mediane  deirembrione  vi  si  trovano 
rappresentate,  si  presta  ad  alcune  considerazioni  di  ordine  teratologico  della  più 
alta  importanza,  in  quanto  corrispondono  a  fatti  morfologici  evidenti, 

L*idea  infatti  che  T  individuo  ,  cosi  detto  parassita,  nasca  incompleto  per 
lesioni  delPovulo  svolto  nella  prima  vita  di  fecondazione  ed  incompleto  si  svi- 
luppi fino  ai  grAdi  di, evoluzione  più  avanzata,  non  si  presta  ad  qgni   osservai- 
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xione.  Id fatti  nel  caso  presente  trattavasi  di  un  embrione  incompleto  in  cui  a 
lato  di  organi  perfettamente  vitali  con  tipo  fisiologico,  si  trovano  organi  in  in- 
voluzione che  stanno  per  scomparire,  di  cui  ormai  non  restano  che  frammenti 
alterati  e  sono  sostituiti  da  connettivo  ;  tali  il  fegato ,  i  reni ,  le  ossa ,  quindi 
Tinduzione  che  la  mancata  presenza  di  un  organo  non  rappresenti  sempre  un 
/atto  che  si  svolge  dal  bel  primo  inizio  della  vita  organica,  ma  possa  anche 
rappresentare  un  fatto  tardivo  cui  contribuiscono  molti  fattori,  ma  che  certo  trova 
la  sua  spiegazione  più  plausibile  in  quelle  leggi  di  antagonismo  e  di  affinità 
ohe  regolano  la  vita,  fino  nella  sua  fase  cellulare. 

Il  concetto  quindi  del  parassitismo  verrebbe  per  Io  meno  ad  essere  profon- 
damente modificato  per  il  fatto  che  é  il  cosidetto  parassita,  il  quale  nella  lotta 
•eoirautossita  soggiace  e  ne  fan  testimonianza  gli  organi  che  di  mano  in  mano 
«compaiono.  E  per  questo  fatto  si  ai-riva  a  concepire  un  tipo  che  nato  primiti- 
vamente completo,  poi  neirantagonismo  eoirautossita  diviene  amorfo  e  incom- 
pleto, secondariamente,  nella  vita  stessa  fetale.  E  TA.  si  preoccupa  di  questo 
amorfo  che  pur  cedendo,  pur  rimanendo  colpito  negli  organi  a  struttura  e  fun- 
zione più  alta  seguita  a  crescere  ed  in  cui  l^organo  che  scompare  ò  sostituito 
da  connettivo  qua  e  là  col  tipo  embrionale  mucoso,  in  ogni  modo  sempre  ric- 
chissimo di  vasi  e  pensa  che  a  questa  progressività  dei  connetiivi  possa  seguire 
neiramorfo  contemporanea  una  distruzione  parimenti  progressiva  degli  organi 
fino  al  punto  che  ognuno  di  questi  scompaia  per  venir  sostituito  completamente 
•da  connettivo  giovane  che  segue  nella  sua  fase  di  neoformazione.  È  tale  ipotesi 
tatt*altro  che  strana,  giacchò  appoggiata  dalla  prova  morfologica  conduce  ad 
UQ*  altra  considerazione  ed  d  che  il  limite  fra  queste  forme  embrionali  e  certi 
tipi  neoplastìci  più  semplici  si  fa  sempre  più  sformato  ed  incerto. 

Codivilla.  —  Salla  trazione  dell'arto  inferiore  applicata  direttamente  allo 
scheletro.  I  metodi  comuni  di  applicazione  della  trazione  agli  arti  inferiori  non 
permettono  di  ottenere  dalla  trazione  tutto  ciò  che  essa  potrebbe  dare.  Il  limite 
massimo  nel  grado  di  forza  da  applicarsi  é  determinato  non  dal  limile  ultimo 
•di  resistenza  dei  tessuti  alla  distensione,  limite  al  di  là  del  quale  avvengono 
Alterazioni  che  tolgono  ad  essi  la  capacità  della  funzione  normale ,  ma  da  al- 
tre circosunze  fortuite  quali  ad  es.  :  la  resistenza  della  cute  alla  pressione,  la 
sua  sensibilità,  ecc.  Queste  circostanze  permettonx)  di  applicare  Soltanto  forze 
traenti  di  intensità  relativamente  molto  debole.  Queste  forze  inoltre  perdono 
molto  e  per  Tattrito  col  piano  sul  quale  Tarto  appoggia  e  perché  la  loro  azione 
^ange  alle  ossa  per  mezzo  delle  parti  molli.  Per  tali  ragioni  riesce  difficile  tal- 
volta impossibile  distendere  ad  es.  le  parti  molli  della  coscia  subito  dopo  av- 
venuta^ una  frattura  del  femore,  quando  la  forza  distensiva  non  deve  lottare  che 
«oU'elasticità  dei  tessuti.  Ora  in  molti  casi  in  chirurgia  tornerebbe  utile  trarre 
partito  dall'azione  di  una  forza  traente  della  massima  intensità,  compatibile 
colla  tollerabilità  dei  tessuti  molli  alla  distensione,  come  ad  es.:  nelle  fratture 
guarite  con  deformità,  o  in  generale  nel  più  dei  casi  di  accorciamento  di  un 
arto.  È  stato  in  casi  di  fratture  inveterate  del  femore  saldate  con  accorciamento 
«he  Codivilla  ha  posto  alla  prova  forze  distensive  di  intensità  non  mai  raggiunta, 
•da  25  a  70  Cgr.  Per  il  metodo  di  applicazione  della  forza,  si  ò  fissato  al  se- 
gnante. Ha  tolto  l'inconveniente  della  trasmissione  della  trazione  allo  scheletro 
per  mezzo  delle  parti  molli,  e  con  ciò  la  possibilità  di  decubiti  della  cute  sulle 
sporgenze  ossee  del  piede,  applicando  la  forza  traente  direttamente  allo  Rche- 
letro  per  mezzo  di  un  chiodo  passato  attraverso  la  porzione  posteriore  del  cal- 
cagno. Il  malato  h  posto  sul  letto  di  Schede-Eschbaum  dopo  eseguita  la  disunione 
dei  frammenti  o  V  osteotomia  obliqua  e  mentre  Parto  ò  sottoposto  a  trazione, 
la  forza  é  fissata  in  un  apparecchio  gessato  che  da  due  ferule  in  rapporto  col 
chiodo  sale  alla  radice  delParto  ed  abbraccia  il  bacino.  A  distanza  di  qualche 
giorno  dalPatto  operativo  Papparecchio  gessato  é  diviso  circolarmente  in  corri- 
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spondenza  della  disunione  ossea,  e  trazione  e  controtrazione  sono  nuovamente 
applicate  la  prima  al  segmento  distale  deirapparecchio,  la  seconda  al  segmento 
prossimale.  Lo  spazio  che  si  ottiene  fra  i  due  segmenti  dell*  apparecchio  così 
distratti  ò  chiuso  completando  T ingessatura ,  ed  in  tal  modo  la  nuova  forza 
applicata  resta  essa  pure  fissata  neirapparecchio.  Lo  stesso  fatto  può  ripetersi 
da  due  a  più  volte  ed  usando  forze  più  o  meno  alte,  secondo  la  necessitÀ  del 
caso.  Il  chiodo  é  tolto  da  10  a  30  giorni  dalla  sua  infìssione,  e  Tarto  é  affidato- 
alla  estensione  permanente  comune ,  o  ad  un  apparecchio  gessato  fatto  nel 
modo  solito. 

Il  metodo  della  trazione  applicata  direttamente  allo  scheletro  ò  stato  da  Co- 
divilla utilizzato  in  16  casi,  dei  quali  6  deformità  da  frattura  del  femore  gua- 
rite con  grave  spostamento  dei  frammenti,  3  deformità  da  frattura  della  gamba^ 
5  coxa  vara,  1  accorciamento  dell'  arto  per  coxite  tifica ,  1  accorciamento  per 
arresto  di  sviluppo  del  femore  —  coi  migliori  risultati  —  e  fino  a  produrre  al- 
lungamenti degli  arti  da  tre  a  otto  centimetri.  Il  chiodo  d  stato  sempre  bene 
tollerate,  e  la  trazione  soltanto  in  due  casi,  a  due  o  tre  giorni  di  distanza  daU 
rapplioazione  deirapparecchio,  ha  prodotti  disturbi  del  sistema  nervoso  centrale 
(convulsioni)  che  hanno  obbligato  a  diminuire  il  grado.  Di  questi  casi  Codivilla 
presenta  radiografìe  e  fotografie,  a  cui  aggiunge  pare  le  radiografie  di  alcuni 
casi  di  frattura  con  deformità  del  femore  in  adulti  operati  con  successo  collo- 
stesso  metodo  dal  Dott.  Baldo  Rossi  di  Milano. 

Galeazzi  sulla  base  della  propria  esperienza  è  in  grado  di  confermare  pie- 
namente Tefficacia  del  metodo  di  trazione  diretta  sullo  scheletro.  Egli  lo  applicò- 
in  2  casi  di  accorciamenti  scheletrici  di  alto  grado,  l'uno  per  incurvamento  ra- 
chitico ed  arresto  di  sviluppo  del  femore,  Taltro  per  callo  deforme  da  frattura 
del  femore  ottenendo  degli  allungamenti  di  4-5  cm.  ed  in  2  casi  di  coxa  vara, 
runa  da  causa  traumatica,  Taltra  rachitica  con  una  guarigione  ideale  deUa  de- 
formità. 

Ckmferma  che  il  metodo  non  dà  alcuna  molestia  ai  .pazienti  e  non  provoca 
paralisi  nevrose  od  altra  lesione  delle  parti  molli  deirarto. 

Crede  che  il  metodo  razionale  di  Codivilla  di  trazione  diretta  sullo  scheletro 
è  chiamato  a  rendere  utili  servizii  nella  cura  di  molte  lesioni  chirurgiche  ed 
ortopediche  e  segna  un  grande  miglioramento  nei  nostri  mezzi  di  trazione 
continua. 

Codivilla  (Comunicazione).  —  Discassione.  Ringrazia  il  Prof.  Galeazzi  per 
Tottimo  contributo  portato  a  sostegno  della  bontà  del  metodo ,  e  per  averne 
esteso  il  campo  delle  indicazioni. 

Dice  che  egli  ha  posto  alla  prova  tutti  i  mezzi  consigliati  dagli  ortopedici  e 
dai  chirurghi  per  rendere  tollerabili  le  forti  trazioni  che  applica,  ma  che  ha 
dovuto  desistere  da  essi,  poichò  non  erano  sopportati  dai  malati  e  producevana 
costantemente  decubiti.  Il  chiodo  invece  non  ò  neppure  avvertito,  la  pelle  non  è 
sottoposta  a  pressione  alcuna,  ed  il  malato  è  libero  di  eseguire ,  come  esegue 
senza  avvertire  dolore,  movimenti  di  flessione  ed  estensione  nell*  articolazione 
tibie- tarsea.  È  poi  vero  che  il  chiodo,  attraversando  la  porzione  posteriore  del 
calcagno,  non  fa  cadere  la  linea  della  forza  sull^asse  longitudinale  della  tibia,^ 
ma  posteriormente  ad  essa,  ma  ciò  non  ò  che  di  vantaggio,  poichò  tale  linea 
cade  in  tal  modo  fra  la  tibia  ed  il  tricipite  surale  rendendo  possibile  Tequilibri» 
fra  le  forze  di  flessione  e  di  estensione  del  piede  ed  impedendo  requinismo,  così 
facile  a  prodursi  in  tali  casi. 

Dà  delucidazioni  sul  modo  come  è  formato  V  apparecchio  gessato  alla  radice 
deirarto  e  sul  bacino,  quella  parte  dell'apparecchio  cioò  che  esercita  la  contro- 
trazione —  e  rassicura  che  il  chiodo  non  produce  durante  il  periodo  che  resta 
nell'osso  lesioni  degne  di  nota  nel  tessuto  osseo.  Allorché  a  fine  cura  il  chiodo  d 
allontanato,  è  certamente  qualche  volta  meno  fisso  che  al  primo  momento,  ma 
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il  tramite  non  é  mai  molto  allargato.  Del  resto  le  stesse  obbiezioni  sono  state 
fatte  al  noto  apparecchio  di  Malgaigne,  e  Tesperienza  le  ha  mostrate  infondate. 

BiNAOHi.  -  SvU'azione  protettiva  del  pas  contro  le  infezioni  ehirargiehe  ape- 
riM6ntalÌ.  Dalle  sue  esperienze  conclude  l*'  che  il  pus  tanto  in  vivo  che  in  vitro 
esercita  una  valida  azione  protettiva  contro  le  infezioni  mentali  (b.  del  carbonchio- 
b.  dell^edema  maligno,  b.  del  tetano)  ;  2*^  ohe  esso  non  impedisce  però  una  vera 
e  propria  immunità  in  quanto  non  preserva  da  una  reinfezìone. 

Bastianelli.  —  Antoampitaxione  sopra- vaginale  delPutero.  Una  signora  di 
55  anni  che  da  circa  20  anni  aveva  sofferio  molti  attacchi  dolorosi  nel  ventre, 
di  cai  Toltimo  più  grave  nel  1902  caratterizzato  per  peritonite,  fu  spento  dairO. 
di  laparotomia  perchè  riconobbe  nel  ventre  la  presenza  di  un  tumore  grande 
qaanto  una  testa  di  feto,  situato  neiripogastrio  e  un  pò*  a  sinistra,  duro,  quasi 
immobile,  e  senza  chiari  rapporti  col  colio  delPutero.  L'esplorazione  faceva  sen- 
tire una  porzione  vaginale  normale  che  non  si  muoveva  col  tumore.  Questa,  al- 
Toperazione,  si  trovò  ben  aderente  alle  pareti  addominali,  e  liberate  le  aderenze, 
si  vide  che  aveva  un  largo  peduncolo  impiantato  a  destra  nel  bacino.  Sezionate 
e  legato  il  peduncolo  si  potè  senz'altro  asportare  il  tumore. 

Il  pezzo  è  formato  da  un  fibroma,  dal  corpo  deirutero,  e  dai  2  annessi  torti 
4-5  volte  su  se  stessi  e  da  parte  del  legamento  largo  sinistro.  La  cavità  uterina 
impiccolita  termina  verso  Testerno  chiusa,  e  il  tumore  s'impianta  sulla  parte 
anteriore  dell'atero  in  basso.  L'utero  dunque  s'era  amputato  già  spontanea- 
mente e  il  corpo  aveva  già  perduto  ogni  connessione  col  collo,  per  successive 
torsioni. 

BA.STIANELLI.  —  OsserTazlonì  sol  eistaeele  e  sulle  ferite  della  vescica  nella, 
eira  radicale  dell'ernia.  Le  546  ernie  inguinali  e  crurali  strozzate  o  no,  operate 
dal  1.^  Gennaio  99  al  1.^  Gennaio  904  nell'ospedale  della  Consolazione  dai  suoi 
assistenti  e  da  lui  s'incontrò  37  volte  la  vescica  e  cioò  10  volte  in  forma  di  ver(y 
àstocele^  27  volte  per  il  fatto  delle  manovre  operatorie  in  quella  forma  che  ò  detta 
da  alcuni  Ciatocele  per  trasione  od  operatorio  quantunque  non  si  tratti  veramente 
di  un'ernia  vescicale.  11  cistocele  vero  era  2  volte  intraperìtoneale  e  assai  vo-- 
luminoso  in  un  caso,  nell'altro  piccolissimo  e  in  ambedue  non  esistevano  ade- 
renze ooll'omento.  Discute  sulla  patogenesi  del  cistocele  vero  nelle  sue  varie 
forme,  sull'importanza  di  fatti  congeniti  vescicali  e  di  malformazione  delle  pa- 
reti e  specialmente  sulla  assenza  parziale  della  fascia  trasversa  e  poi  passa  a 
studiare  il  cistocele  per  trazione  che  gli  sembra  degno  di  molta  attenzione  poi- 
ché ò  spesso  in  simili  circostanze  piti  che  in  casi  di  vero  cistocele  che  si  ve— 
rificano  lesioni  della  vescica.  Esamina  le  condizioni  in  cui  la  vescica  appare 
durante  la  cura  radicale,  e  stabilisce  che  non  tanto  la  trazione  quanto  l' inci- 
sione della  fascia  trasversale  e  l'estesa  dissenzione  del  sacco,  specialmente  nelle 
ernie  dirette  e  in  quelle  crurali  operate  dalla  via  inguinale  hanno  importanza, 
nel  produrlo  e  forse  anche  disposizioni  speciali  della  vescica. 

Dato  l'accidente  di  una  ferita  vescicale,  propone  un  ripiego  usato  da  lui 
3  volte  oon  successo,  di  suturare  la  vescica  a  3  piani,  chiudere  l'ernia  radical- 
mente, e  poi  trasportare  la  porzione  di  vescica  ferita,  tirando  sui  capi  dei  fili 
di  sutura  mediante  un  piccolissimo  taglio  mediano  soprapubico/ est ra peritoneal- 
mente, e  cucirla  con  due  punti  qui  in  modo  che  se  la  sutura  vescicale  fallisse 
la  fistola  fosse  mediana  ed  estraperitoneale,  si  da  garantirsi  contro  una  infiltra- 
zione d'urina  piti  assicurante  la  cura  radicale  dell'ernia.  Fra  i  37  casi  in  cui  si 
incontrò  la  vescica,  ci  furono  5  ferite,  di  cui  2  morti,  uno  per  infiltrazione  uri- 
nosa,  l'altro  nelle  prime  24  ore  par  collasso:  in  ambedue  i  casi  l'ernia  era  stroz- 
zata. Negli  altri  3  casi  la  vescica  fu  tirata  estraperitonealmente  nell'  incisione 
della  linea  mediana  che  dopo  8  g.  fu  rinchiusa. 

Dalila  Vedova.  —  Per  la  genesi  dell'esostosi  borsata.  Presenta  i  pezzi  ana- 
tomici e  i  preparati  microscopici  di  4  casi  di  esostosi  cartilaginea  solitaria  bor- 
sata operati  nella  Chinica  Chirurgica  di  Roma. 
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Dallo  studio  istologico  assoda  due  fatti:  a)  resistenza  di  un  lento  strato 
-dì  connettivo  fibroso  che  separa  la  cartilagine  jalina,  che  riveste  Tesostosi,  d&lU 
•cavità  della  borsa;  b)  la  esistenza  (caso  III)  di  un  cordoncino  che  pescava  a 
ponte  nel  lume  della  cavità  y  cordoncino  nel  quale  si  riconosceva  la  primitiva 
natura  muscolare  (muscolo  striato);  questi  fatti  anatomici  non  troverebbero 
spiegazione  nellMnterpretazione  genetica  del  Rindfleisch  —  che  ritiene  la  borsa 
•come  una  estroflessione  della  sierosa  articolare  viciniore  — •  non  provano  che  la 
borsa,  che  riveste  Tesostosi,  è  secondaria,  accidentale. 

A.  D'Antona.  —  Operaziane  conservatrice  in  «n  caso  di  sarcoma  mielogoie 
bell'epifisi  svperiore  della  tibia.  Presenta  le  radiografie,  il  pezzo  anatomico,  le 
fotografie  prima  e  dopo  Toperazione  di  un  sarcoma  deirestremo  superiore  della 
tibia  sinistra,  ove  praticò  la  resezione  del  quarto  superiore  dell'osso,  che  avvi- 
•einò  air  epifisi  cruentata  del  femore,  piazzando  come  ferula  dietro  il  condile 
•esterno  V  estremo  superiore  del  perone  corrispondente.  Il  risultato  é  stato  molto 
sodisfacente. 

Il  D'Antona  presenta  anche  numerose  radiografie  e  fotografie  di  lesioni 
•ossee  —  calli  deformi,  pseudartrosi,  lustrazioni  inveterate  —  dimostrando  i  buoni 
risultati  che  si  hanno  in  tali  casi  con  T  intervento  attivo  coadiuvato  dalla  ra- 
diografia. 

Alessandri.  —  Gontribato  alla  diagnosi  e  alla  cura  dei  tumori  yescieali. 
L*0.  riferisce  tre  casi  di  tumori  vescicali  da  lui  operati,  uno  di  cancro  iafìltrato, 
in  cui  dovette  resecare  a  tutto  spessore  buona  parte  della  metà  destra  della 
parete  v^scicate  sino  al  collo ,  uno  di  fibromio  angioma  del  basso  fondo  a  largo 
peduncolo,  ed  uno  che  egli  crede  un  cavernoma  essendo  formato  di  quattro  no- 
Muletti  sottomucosi,  ma  di  cui  non  ha  ancora  praticato  Tesame  microscopico. 

Per  la  diagnosi  oltre  i  criteri  noti  e  specialmente  Tesame  cistoscopico,  che 
in  alcuni  casi  e  quello  decisivo  richiama  rattenzione  sulPintroduzione  in  vescica 
^i  liquido  sotto  forte  pressione  attraverso  una  siringa  rigida  e  la  immediata 
aspirazione  dello  stesso  liquido  sempre  a  forte  pressione.  Nei  tumori  villosi,  ohe 
eono  appunto  quelli  in  cui  Pesame  cistoscopico  per  la  facile  sanguinazione  riesce 
difficile  o  negativo,  qualche  brandello  si  stacca,  e  colP  esame  microscopico  si 
precisa  subito  la  diagnosi. 

Per  la  tecnica  egli  adopera,  se  necessario,  oltre  rincìsione  mediana,  un'in- 
cisione trasversale  ed  occorrendo  a  T,  distaccando  V  inserzione  del  retto  o  dei 
retti,  e  resecando  definitivamente  una  certa  porzione  dello  spessore  del  pube. 
In  questo  modo  lo  spazio  ò  amplissimo,  la  resistenza  della  cintura  pelvica  non 
è  lesa,  e  si  può  ricostituire  la  parete  addominale  in  condizioni  del  tutto  normali. 

Egli  preferisce  la  sutura  a  due  piani  completa  in  primo  tempo  della  breccia 
vescicale.  Il  risultato  dei  suoi  tre  casi  è  stato  eccellente  sotto  tutti  i  punti 
.di  vista. 

MuscATELLo  (Pavia).  —  Stenosi  cicatriziali  tnbereolari  multiple  dell'  inte- 
stino. Ostruzione  da  ascaridi.  Una  bambina  di  anni  ò  ^/2'à.yevak  sotTerto  fin  dal- 
Pejtà  di  6  mesi  di  stitichezza,  che  ò  divenuta  sempre  più  ostinata  :  da  5  giorni 
fenomeni  di  ostruzione.  Fu  fatta  diagnosi  di  sl^enosi  intestinale  tubercolare  con 
peritonite  tubercolare  cronica.  AlPoperazione  di  urgenza  si  trovarono  6  restrin- 
gimenti cicatriziali  circolari  per  un  tratto  di  circa  1  metro  delPultìnaa  porzione 
deirileo;  esisteva  liquido  nelP  addome.  Per  i  sintomi  gravi  di  ooclus'one  acuta 
ro.  praticò  un  ano  iliaco  destro  oralmente  al  primo  restringimento  ;  si  trovò 
che  in  quel  punto  il  lume  intestinale  ristretto  era  ostruito  da  un  ammasso  di 
ascaridi. 

Migliorate  le  condizioni  generali  e  ristabilitasi  reliminazione  delle  feci  per 
le  vie  naturali,  fu  chiuso  Pano  iliaco.  Era  intenzione  delPO.  di  procedere  in  un 
terzo  tempo  alla  resezione  del  tratto  d'intestino  sede  dei  restringimenti  ;  ma  le 
condizioni  delTinferma  si  sono  mantenute  sempre  ottime  ed  hanno  sconsigliato 
un  nuovo  atto  operativo. 
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I  casi  di  stenosi  intestinali  tubercolari  multiple  in  bambini  sono  rarissimi  ; 
nella  letteratura  ne  sono  registrati  soltanto  tre  (di  Rotter,  Deppe,  e  Bèbard). 
Si  trova  anche  registrato  un  solo  caso  (Schiller)  di  occlusione  acuta  prodotta 
da  ascaridi  in  un  caso  di  restringimenti  multipli  dell' intestino. 

MuscATELLo  (Pavia).  —  Retroposizione  eongenita  del  colon  e  yalvala  del 
dece.  Uomo  di  39  anni,  con  sintomi  di  ostruzione  intestinale  da  14  giorni  ;  forte 
meteorismo,  specialmente  al  quadrante  inferiore  destro,  scomparsa  della  peristalsi, 
ramore  di  guazzamento,  retto  e  colon  discendente  liberi,  vomito  fecaloide,  peri- 
tonite e  nefrite  incipiente.  Airoperazione  si  vide  che  rocclosione  aveva  per  base 
un  vizio  di  posizione  congenito  dell*  intestino  «  precisamente  una  retroposizione 
del  colon,  L*ultima  porzione  del  duodeno  era  mobile,  il  tenue  stava  al  davanti, 
il  colon  traverso  un'apertura  formata  da  un'arcatk  alla  radice  del  mesenterio, 
m  corrispondenza  della  2.^  vertebra  lombare.  Esisteva  un  mesenterio  ileo-cecale 
comune  lunghissimo;  per  cui  il  cieco  e  il  colon  ascendente  erano  molto  mobili 
ed  avevano  subita  una  rotazione  sul  loro  asse  longitudinale  e  un  leggero  ingi- 
nocchiamento in  corrispondenza  dell'  apertura  mesenteriale  ;  da  ciò  i  fenomeni 
di^  ostruzione. 

II  cieco  e  il  colon  ascendente,  enormemente  dilatati  misuravano  35  cm.  di 
ianghezza  ed  avevano  la  circonferenza  di  una  testa  di  adulto. 

L'O.  praticò  un^anastomosi  laterale  tra  l'ultima  porzione  dell'ileo  e  il  colon 
trasverso,  e  un  ampio  ano  iliaco  per  lasciar  svuotare  il  cieco  dilatato  e  para- 
litico. L'ano  iliaco  funzionò  bene  e  si  ristabilì  anche  la  canalizzazione  intestinale 
per  le  vie  naturali,  ma  l'infermo,  che  al  momento  dell'operazione  aveva  già 
una  nefrite  acuta,  morì  pel  progredire  di  questa  affezione,  completamente  anu- 
rico  in  3.*  giornata. 

Presenta  il  pezzo  anatomico  di  questo  vixio  di  conformazione  estremamente 
raro,  di  cui  solo  4  casi  esistono  nella  letteratura,  osservati  due  anatomicamente 
e  due  clinicamente. 

Lbotta.  —  Le  alterazioni  prodotte  dalle  estese  scottature  e  la  patogenesi 
della  relativa  morte.  Riferisce  i  risultati  di  una  numerosa  serie  di  esperimenti 
sugli  animali  scottati.  Nel  sangue  oltre  alla  diminuita  alcalinità  ha  riscontrato 
fortissima  riduzione  della  massa  totale,  gravi  alterazioni  dei  corpuscoli  e  del 
plasma,  aumento  notevole  del  fibrinogeno  e  tutti  i  dati  di  una  anidroemia  in- 
tensa con  forte  concentrazione  a  carico  sia  delle  molecole  disciolte,  sia  degli 
elementi  sospesi  (corpuscoli). 

La  funzionalità  renale,  studiata  con  tutti  i  metodi  più  recenti  basati  sulla 
crioscopia  e  sulla  eliminazione  provocata  oltre  che  con  i  metodi  già  noti  di 
analisi  chimica,  ecc.,  non  ò  stata  mai  trovata  insufficiente  o  in  modo  tra- 
scarabile. 

Il  sangue  degli  scottati  non  é  stato  mai  trovato  tossico. 

La  tossicità  dell'urina  é  stata  studiata  con  quelle  speciali  modificazioni  di 
tecnica,  recentemente  ideate,  atte  ad  evitare  gli  errori  dati  dalla  forte  concen- 
trazione molecolare  e  dalla  osmotossicità  dipendente  dal  notevole  difetto  di  iso- 
tonia.  Così  determinato  il  coefficiente  urotossico  non  ò  stato  trovato  au- 
mentato. 

In  tutti  gli  organi  interni  (cervello,  midollo,  cuore,  polmone,  fegato,  milza, 
rene,  intestino,  ecc.),  1'  0.  ha  riscontrato  gravi  alterazioni  d'  origine  trombo - 
emboUca,  alcune  delle  quali  conducenti  al  quadro  classico  dell'infarto,  dipen- 
denti dalle  alterazioni  sanguigne. 

In  conclusione  dice  che  le  gravi  alterazioni  primarie  del  sangue,  e  le  gravi 
alterazioni  più  o  meno  estese  di  organi  importanti  e  vitali,  secondarie  a  quelle 
del  sangue  sono  capaci  di  spiegare  la  morte  rapida  e  la  morte  tardiva,  per  la 
<)uale  potranno  anche  contribuire  le  possibili  complicazioni. 

Non  nega  la  possibilità  di  uno  shock  rapido ,  per   quanto  la  morte    che  ad 
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esso  si  attribuisce,  possa  riferirsi  alle  lesioni  trombo-emboliohe  delibasse  cere- 
bro-spinale, ma  nega  la  possibilità  di  uno  shock  lento,  come  vorrebbe  lo  Stokis; 
e  non  si  crede  autorizzato  dalle  sue  ricerche  ad  ammettere  alcun  veleno  circo- 
lante nell^organismo  degli  scottati. 

È  lieto  di  esser  di  accordo  col  collega  sulla  importanza  che  bisogna  dare 
alle  alterazioni  del  sangue  nella  patogenesi  della  morte  da  scottatura.  Egli  ha  fatto 
contemporaneamente  delle  ricerche  sul  sangue  di  animali  sottoposti  a  scottatura 
ed  ha  trovato  sempre  forte  diminuizione  dei  globuli  rossi  e  dei  globuli  bianchi,  di- 
minuizione  della  alcalinità,  diminuizione  della  resistenza  delle  emazie,  alle  varie 
soluzioni  ipotoniche  di  cloruro  di  sodio.  Quanto  al  siero  di  sangue  di  questi  ani- 
mali non  hanno  dato  mai  la, morte  di  essi;  in  vitro  ha  potuto  però  notare  fe- 
nomeni di  agglutinazione  e  di  lieve  emolisi  sui  globuli  rossi  di  un  animale 
normale. 

Bonomo  Lorenzo.  —  L' azione  valnerante  del  proiettile  di  piccolo  calibro 
italiano.  Da  una  serie  di  esperimenti  giunge  a  queste  conclusioni  : 

Conclusioni.  —  Le  ferite  degli  attuali  proiettili  da  guerra  delle  armi  por- 
tatili ,  rispetto  a  quelle  dei  proiettili  di  maggior  calibro ,  hanno  caratteri  di 
benignità  e  di  gravità  a  seconda  della  struttura  dei  tessuti  organici  e  della 
'listanza  del  tiro. 

Sui  tessuti  molli,  cute,  muscoli,  aponevrosi,  organi  cavi  vuoti,  sul  polmone, 
sulle  apofìsi  e  sulle  ossa  minori ,  sulle  articolazioni  si  hanno  ferite  a  canale 
stretto  e  perforazioni  più  piccole  del  diametro  del  proiettile,  assenza  di  corpi 
estranei,  abituale  decorso  asettico.  Sul  cranio  e  nel  cervello,  sulle  grandi  diafisi, 
sugli  organi  cavi  pieni,  stomaco,  vescica,  cuore,  sul  fegato,  ferite  che  eguagliano 
e  talvolta  anche  superano  in  gravezza  quella  dei  proiettili  antichi. 

Le  ferite  dei  vasi  sanguigni,  a  stampo,  a  margini  netti^  beanti,  numerica- 
mente più  frequenti  con  i  nuovi  proiettili  cilindro-Oj^ivaii,  fanno  prevedere  una 
più  elevata  mortalità  immediata  per  maggiore  frequenza  delle  emorragie  pri- 
marie. 

I  colpi  sul  cranio  e  sulle  grandi  diafisi  ci  rappresentano  nel  massimo  grado 
fazione  vulnerante  del  piccolo  calibro;  sugli  altri  tessuti  ed  organi  nei  quali  é 
minore  la  resistenza  e  T umidità,  maggiore  Telasticità,  i  disordini  anatomici  sono 
assai  più  limitati  e  le* ferite  più  curabili. 

Hanno  uno  spiccato  carattere  di  benignità  le  ferite  del  polmone  e  quelle 
semplicemente  penetranti  nelle  articolazioni  e  le  ferite  del  canale  digerente, 
esclusa  in  queste  ultime  l'azione  esplosiva,  per  la  ristrettezza  del  tragitto  e 
per  la  piccolezza  delle  perforazioni. 

Le  ferite  gravi  stanno  alle  ferite  leggiere  nel  rapporto  di  1 :4  col  piccolo 
calibro,  e  di  1:3  col  calibro  antico. 

Questo  carattere  depone  per  una  più  alta  letalità  immediata  di  queste  ul- 
time rispetto  alle  prime. 

La  letalità  generale,  immediata  e  consecutiva,  sarà  ancora  più  bassa,  con 
gli  attuali  proiettili  per  la  minore  probabilità  delle  infezioni,  e  per  le  maggiori 
indicazioni  della  cura  conservativa. 

In  quanto  al  numero  dei  feriti  l'azione  vulnerante  del  piccolo  calibro  è  a 
ritenersi  numericamente  accresciuta  per  la  radenza  della  traiettoria,  la  celerità 
e  maggiore  precisione  del  tiro  e  per  Televato  potere  di  penetrazione;  lo  stesso 
proiettile  potendo  colpire  successivamente  2  o  3  individui,  quando  non  incontri 
resistenza  di  arresto  nel  primo  colpito. 

II  tiro  a  ripetizione  e  la  lunga  gettata  mette  il  sold^^to  nelle  condizioni  di 
lanciare  una  gran  quantità  di  proiettili  e  colpire  un  maggior  numero  d^individni. 

Sui  tessuti  umidi,  e  su  organi  cavi  pieni  e  sulle  parti  più  resistenti  dello 
scheletro  i  proiettili  attuali  spiegano  un'azione  valnerante  intensa  non  inferiore 
ai  proiettili  di  calibro  maggiore,  animati  da  velocità  minore. 
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L*eoorroi  brecce  che  il  piccolo  proiettile  di  mm.  6,5  scava  in  un  blocco  di 
argilla,  fino  a  70  od  80  volte  il  suo  diametro,  rappresentano  Teffetto  sorpren- 
dente della  elevatissima  velocità,  ma  non  della  sola  velocità  di  traslazione. 

La  velocità  elevata  dei  nuovi  proiettili  ,710  metri  e  3500  giri  nel  primo 
minuto  secondo,  compensa  la  diminuzione  del  calibro  e  del  peso,  ma  non  fino 
ti  punto  da  sorpassare  Fazione  dei  proiettili  di  calibro  maggiore,  come  quelli 
del  Wetterll  incominciati  e  con  carica  a  balistite. 

La  velocità  di  rotazione,  contrariamente  alPavvìso  della  maggioranza  degli 
scrittori  di  chirurgia  di  guerra,  a  me  sembra  abbia  una  parte  importante  nel- 
razione  vulnerante  dei  nuovi  proiettili,  e  particolarmente  sui  tessuti  molto  umidi 
ed  a  scarsa  ooesiene  molecolare. 

L*  accresciuta  forza  di  penetrazione  dei  nuovi  proiettili  ò  a  ritenersi  un 
fattore  di  benignità,  in  quanto  si  deformano  meno,  e  perché  il  loro  brusco  arresto 
contro  resistenze  elevate  dello  scheletro  importa  la  trasformazione  di  tutta  la 
forza  viva  residua  nutazione  vulnerante. 

Dalle  mie  esperienze  sulle  sostanze  umide  e  sulle  sostanze  plastiche,  ripor- 
tate alla  densità  ed  umidità  dei  tessuti  umani,  risulta  dimostrato  Tintenso  effetto 
dinamico  del  velocissimo  movimento  di  rotazione  sulle  mobili  molecole  del  corpo, 
ehe  vengono  lanciate  in  tutti  i  sensi  ;  in  senso  perpendicolare  al  movimento  di 
traslazione  ed  anche  in  senso  retrogrado. 

Riportando  Fazione  del  piccolo  calibro  italiano  a  quella  del  proiettile  del 
Wetterll  incominciato  e  con  carica  a  balistite,  constatiamo  nel  primo  in  compenso 
della  sua  maggiore  forza  di  penetrazione,  un *attenuazionedeirazione  vulnerante 
ed  una  maggiore  curabilità  delle  ferite,  ed  un  più  favorevole  decorso  asettico. 
Le  ferite  del  cranio,  delle  grandi  ossa  e  dei  vasi  sanguigni  rappresentano 
razione  più  intensa  dei  nuovi  proiettili,  quelle  dei  tessuti  molli,  delle  epifisi, 
delle  articolazioni,  del  pulmone,  e  degli  organi  addominali,  le  più  benigne. 

Anniento  numeHco  dei  feriti  e  minore  letalità  sene  le  previsioni  che  pos- 
siamo desumere  dagli  studi  sperimentali  e  dalle  ultime  guerre  combattute  col 
naovo  armamento. 

Queste  previsioni  ci  rappresentano  i  cresciuti  bisogni  del  Servizio  di  primo 
soccorso  e  la  necessità  di  migliorare  1*  ordinamento  del  Servizio  chirurgico  di 
guerra. 

In  una  grande  guerra  nella  quale  siano  impegnati  due  grandi  eserciti  300.000 
0  400,000  oonabattenti  da  una  parte  e  dall*altra,  calcolando  col  nuovo  armamento 
li  20  per  100  di  perdite  complessive ,  si  avrebbero  da  60,000  ad  80,000  feriti 
d*aBbo  le  parti. 

Se  gli  accisi  stanno  ai  feriti  come  1 :  4  proporzione  desunta  dalle  stati- 
stiche delle  guerre  passate,  combattute  col  vecchio  e  col  nuovo  armamento,  e 
dal  rapporto  delle  ferite  letali  a  quelle  curabili,  dai  dati  sperimentali,  avremmo 
in  questa  guerra  circa  12,000  a  14,000  uccisi  e  50  a  60,000  feriti. 

Se  la  mortalità  consecutiva  sarà  ridotta  al  5^1^,  la  mortalità  complessiva 
sarà  di  15  a  16,000  uomini  da  una  parte  e  dalFaltra. 

In  complesso  una  guerra  combattuta  colle  nuove  armi  e  colla  tattica  mo- 
derna, nella  quale  siano  impegnati  da  300,000  a  400,000  uomini ,  non  costerà 
all'umanità  meno  di  30  o  35  mila  vite  umane. 

Possiamo  noi  chiamare  umanitarie  nuove  armi  di  piccolo  calibro  portatili 
se  hanno  un  così  alto  potere  vulnerante? 

P#8siamo  noi  chiamare  umanitarie  le  nuove  armi  portatili? 
È  difficile  rispondere. 

Umanitarie  sarebbero  le  nuove  se  non  fosse  accresciuta  la  massa  di  proiet- 
tili che  esse  possono  lanciare  in  breve  spazio  di  tempo,  e  se  il  fuoco  della  fan- 
teria non  fosse  rafforzato  da  potenti  bocche  da  fuoco  deirartiglieria. 

Le  guerre  moderne  saranno  più  sanguinose  delle  antiche,  e  più  micidiali 
ancora  sarebbero  senza  la  riduzione  del  calibro. 
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Dipenderà  molto  dairazione  chirurgica  e  dallo  slancio  della  carità  il  ren- 
dere meno  faneste  le  gaerre^  con  pronto  soccorso,  e  con  migliorati  servizi,  di 
sgombero,  e  con  la  precoce  ospitalizzazione  dei  feriti  più  gravi. 

Sgambati  (Roma).  —  Piase  per  allaeeiatire  in  prefandità.  Molto  spesso  oc< 
corre  al  chirurgo  di  dover  passare  an  laecio  emostatico  in  condizioni  td>li  di  po- 
sizione, per  la  profondità  o  per  i  rapporti  con  le  parti  vicine,  che  il  fatto  stesso 
di  far  scavalcare  all'ansa  di  filo  la  punta  delle  pinze  che  hanno  afferrato  e  co- 
stretto i  tessati  sanguinanti.  Alla  d^coltà  di  posizione  si  associa  poi  frequente- 
mente la  resistenza  stessa  dei  tessuti  afferrati,  che  si  oppone  a  che  Tansa  portata 
al  di  là  della  punta  delle  pinze  possa  nella  tra^zione  ridurre  e  flettere  la  base 
delle  parti  stesse  aff'errate,  snlla  quale  deve  esser  praticata  la  costrizione,  al 
di  là  delle  pinze  ed  in  altre  parole  la  difficoltà  enorme,  spesso,  di  peduncolare 
i  tessuti  con  Tansa  di  seta  o  di  catgut. 

Queste  sono  le  ragioni  più  frequenti  per  le  quali ,  specie  nella  chirurgia 
addominale  e  per  lesioni  traumatiche  gravi,  ci  troviamo  tante  volte  obbligati  a 
ricorrere  alPespediente  del  tamponamento  o  delle  pinze  lasciate  in  posto,  ognuno 
sa  con  quali  e  quanti  spiacevoli  conseguenze. 

L'istrumento  che  TO.  ha  immaginato  e  fatto  costruire  è  una  pinza  a  branche 
lunghe  e  robuste,  ma  di  volume  normale.  Airestremo  di  ogni  branca,  situata 
in  una  escavazione  della  faccia  estema  di  detti  estremi,  é  situato  un  dischetto 
di  4  mm.  di  diametro^  giranti  intomo  al  cèntro,  e  formato  di  una  intacca  e  di 
un  dente  rivolto  verso  la  faccia  convessa  delle  branche. 

Ad  un  estremo  del  diametro  trasverso  di  ognuno  di  questi  dischi  é  adattato 
un  piccolo  braccio  di  comando  che  scorrendo  lungo  le  branche  della  pinza  viene 
a  riunirsi  con  quello  deiraltro  lato  in  corrispondenza  del  fulcro  delle  pinze  ;  lì, 
con  un  semplice  sistema  di  leve,  i  due  bracci  di  comando  vengono  annessi  ad 
un  tasto ,  che  occupa  lo  spazio  lasciato  libero  dalle  due  metà  posteriori  delle 
branche. 

Or  ecco  come  si  prepara  la  pinza.  Un  filo  (catgut  o  seta,  viene  fissato  presso 
uno  degli  anelli  della  pinza  ad  un  pomello,  passa  lungo  un  lato  deiristrumento, 
passa  nella  tacca  dei  due  dischetti  delle  estremità  delle  branche  e  ritorna  in 
basso  dove  si  attacca  ad  un  altro  pomello  che  a  differenza  dell'altro  ,  trovasi 
airestremo  di  una  asticella  orizzontale ,  ma  sempre  in  tensione  indietro  per 
mezzo  di  una  piccola  molla  a  spirale.  Così  il  filo  resta  teso  fra  le  due  estremità 
delle  branche  in  qualunque  grado  di  apertura  delle  branche  stesse. 

Ora,  afferrati  i  tessuti  che  si  vogliono  legare,  si  preme  sul  tasto  di  comando. 
1  due  dischetti  girano  intorno  al  loro  centro  per  un  arco  di  90®  circa  e  Tansa 
di  filo  da  essi  sostenuta,  si  trova  obbligata  a  passare  oltre  la  presa ,  vincendo 
anche,  se  ve  ne  fosse,  la  resistenza  dei  tessuti  in  corrispondenza  della  punta 
deiristrumento  —  nò  Tansa  può  tornare  più  indietro,  mantenuta  ancora  dai  due 
denti  dei  dischetti. 

Non  resta  che  liberare  gli  estremi  del  filo  dai  due  pomelli  e  fare  il  nodo 
che  si  fa  scorrere  sotto  le  pinze  sino  al  punto  dove  deve  cadere  V  allacciatura. 

Se  per  la  profondità  non  si  riesce  a  portare  il  nodo  colle  dita,  si  può  usare 
con  gran  vantaggio  un  porta  nodo  semplicissimo  da  me  pur  fatto  costruire,  a 
forma  di  T,  la  cui  branca  trasversale,  lunga  circa  IV2  cm.  offre  una  scanala- 
tura agli  estremi,  in  cui  si  fan  passare  i  due  capi  del  filo:  questi  son  tenuti 
con  la  mano  sinistra;  T  istrumento  spinto  con  la  destra  porta  il  nodo  dove  si 
vuole  e  lo  stringe  anche  meglio  di  quel  che  si  possa  fare  con  le  dita.  11  nodo 
di  sicurezza  si  stringe  nello  stesso  modo. 

Un  altro  esemplare  più  semplice  e  perciò  più  economico,  e  che  risponde 
press'a  poco  nello  stesso  modo,  è  questo. 

Il  filo  passa  in  una  tacca  di  un'estremità  della  pinza,  torna  in  dietro  sioo 
al  fulcro,  si  fissa  con  una  molla  a  scappamento,  toma  nella  branca  sino  all'e- 
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siremo,  p&ss»  nella  tacca  corrispondente  e  ritorna  alla  base  della  pinza  del- 
Taltra  parte. 

Fatta  la  presa,  si  tira  sugli  estremi ,  V  ansa  lascia  la  molla ,  scorre  sino 
alla  punta  che  é  obbligata  a  scavalcare  e  tutto  ò  pronto  per  il  nodo. 

Gli  strumenti  sono  stati  costruiti  con  grande  accuratezza  nell*  officina  del 
Toni  in  Roma. 

Viene  messo  in  discussione  T  argomento  delle  condizioni  che  derivano  al 
Chirurgo  dagli  Articoli  371  e  375  del  Codice  Penale, 

Dopo  lunga  discussione  il  Prof.  Padula  presenta  una  relazione  seguita  dal 
seguente  ordine  del  giorno:  «Data  la  denunzia  air  autorità  giudiziaria  di  una 
supposta  negligenza,  trascuranza  od  imperizia  di  un  medico  neiresercizio  della 
sua  professione,  non  si  proceda  airistruzione  del  processo  senza  che  prima  una 
commissione  di  autorità  mediche  abbia  riferito  sul  fatto  denunziato  >. 

11  Prof.  Ceccherelu,  presenta  la  seguente  relazione  ed  ordine  del  giorno  : 
«  La  Società  Italiana  di  Chirurgia  riunita  in  Assemblea  generale  ordinaria  per 
discutere  sui  più  importanti  quesiti  della  Chirurgia,  preoccupata  dei  pericoli  deri- 
Tanti  al  Chirui^  da  un^erronea  interpretazione  degli  articoli  371  e  375  del  Codice 
penale  vigente,  dopo  lunga  discussione,  nella  quale  ha  preso  in  considerazione  : 

che  al  Chirurgo  durante  un  atto  operativo  pure  eseguito  con  le  piti  rigorose 
regole  dell'arte  e  della  Scienza  possono  accadere  innumerevoli  spiacevoli  evenieneze 
erroneamente  a  lui  attribuite  quali  imprudenze,  imperizie  o  negligenze  ; 

che  il  chirurgo  al  pari  del  medico  può  commettere  errori  di  diagnosi  in  quanto 
il  caso  ò  complesso,  e  di  difficile  interpretazione; 

che  il  chirurgo  ha  bisogno  di  non  essere  menomamente  turbato  nelle  sue 
iniziative  o  nella  sua  opera  dal  timore  di  compromettere  la  sua  posizione  presente 
ed  avvenire; 

che  conviene  evitare  con  qualsiasi  mezzo  che  per  ogni  insuccesso  gli  si  pos- 
sano attribuire  delle  responsabilità  che  non  gli  spettano  ; 

che  solo  un  giudizio  di  persone  competenti  può  dare  alle  Autorità  inqui* 
renti  quelle  nozioni  che  evitano  giudizi  precipitati  e  gravi; 

unanime  fa  voti 

perché  il  Governo  di  S.  M.  voglia  prendere  i  provvedimenti  necessari  acciocché 
se  possibile  si  modifichi  il  testo  o  Tinterpretazione  degli  Art.  371  e  375  del  Codice 
Penale  od  almeno  che  dopo  la  denunzia  di  un  caso  di  morte  giustamente  od  erro- 
neamente attribuita  al  chirurgo  la  prima  fase  dell' istruttoria  sia  costituita  dalla 
richiesta  di  una  perizia  emessa  da  un  collegio  di  persone  tecnicamente  competenti 
e  di  indiscussa  autorità  scientifica  e  pratica  ». 

Messi  ai  voti  viene  approvato  quello  del  Prof.  Padula. 

La  Società  poi  delibera  che  la  prossima  riunione  avvenga  a  Pisa  nel  1905 
in  un*  epoca  da  stabilirsi  d'accordo  fra  il  Presidente  della  Società  Prof.  Durante 
ed  il  Presidente  del  Comitato  Ordinatore  Prof.  Ceci^  Clinico  Chirurgico  nella 
R.**  Università  di  Pisa. 
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Italia. 
Accademia  Medica  di  Pisa. 

Seduta  del  5  febbraio  1904.  —  Mori  A.  Riferisce  un  caso  di  cisti  da 
echinococco  del  cavo  popiiteo  sinistro,  di  cui  mostra  il  pezzo.  Simili  casi  sono 
rarissimi. 

Mori  A.  riferisce  una  osservazione  di  voluminosa  cisti  del  testicolo  si- 
nistrOy  altro  caso  pure  raro  rispettivamente  al  volume. 

Mori  A.  riferisce  un  reperto  necroscopico  di  mancanza  del  rene,  del  Fu- 
retore  e  delf arteria  renale  sinistra.  Il  rene  destro  di  forma  normale  era  molto 
più  voluminoso.  Il  caso  dà  occasione  air  autore  di  fare  alcune  considera- 
zioni sugli  interventi  sul  rene,  e  sulla  necessità  di  fare  Tesarne  diretto  dei 
due  reni  prima  di  operare. 

Il  dott.  Mori  presenta  ancora  le  fotografìe  di  tre  individui  operati  da 
lui  con  esito  felice.  La  prima  appartiene  ad  una  giovinetta  di  18  anni,  iste- 
rica, in  cui  la  nevrosi  si  svolgeva  sotto  forma  di  grande  attacco  e  seguito 
da  emate mesi  più,  o  meno  abbondante.  Riuscite  vane  tutte  le  cure  mediche, 
ricorse  alla  gastrostomia  esplorativa.  L*esito  operatorio  e  curativo  fu  splen- 
dido. Lo  esame  accurato  dello  stomsico  non  mostrò  alcuna  alterazione. 
L^ematemesi  non  si  ripetè  più  neppure  col  vomito,  che  durò  nei  due  primi 
giorni  a  causa  del  cloroformio.  Sono  passati  ora  due  anni ,  la  ragazza  ha 
avuto  ancora,  ma  raramente,  degli  accessi  convulsivi,  non  più  ematemesi. 

La  seconda  di  un  uomo  operato  7  mesi  prima  di  ernia  ombelicale  ed 
omento  Pss azione  per  cirrosi  atrofica  del  Laennec.  In  tutto  questo  tempo  la 
idrope  non  si  è  più  ripetuta  e  le  condizioni  del  paziente  sono  talmente  mi- 
gliorate che  il  paziente  è  potuto  ritornare,  già  da  vari  mesi,  ai  lavori  fa- 
ticosi dei  campi.  Il  risultato  fa  ritenere  che  in  questo  caso  si  sia  ottennuta 
,  una  vera  guarigione. 

La  terza  fotografia  è  di  un  bambino  che  presentaga  una  cisti  dermoide 
del  bregma,  che  venne  estirpata  con  facilità.  Occupava  la  fontanella  ante- 
riore ed  aveva  il  volume  di  un  mandarino.  Il  contenuto  era  dato  da  li- 
quido limpido,  come  acqua  di  roccia,  porticolarità  degna  di  nota,  perche  fu 
rinvenuto  in  tumori  descritti  soltanto  tre  volte  e  da  un  piccolo  accresci- 
mento di  sostanza  sebacea. 

Seduta  del  24  febbraio  1904.  —  Anzilotti  G.  Osservazioni  bacteriolù- 
éiche  sopra  un  caso  di  stafllococcemia.  L'O.  ha  avuto  occasione  di  osservare 
un  caso  di  setticemia  a  tipo  emorragico  pseudo-scorbutico  interessante 
perchè  se  da  una  parte  è  in  relazione  coi  casi  di  infezioni  emorragiche 
purpuriche  e  scorbutiche,  dalFaltro  è  in  relazione  colle  comuni  setticemie 
stafilococciche. 

Mentre  inoltre  Timportanza  patogena  dello  stafilococco  albo  e  del  citreo 
di  cui  specie  T ultimo  in  generale  è  sprovvisto,  di  fatti  scorrendo  la  lettera- 
tura si  trova  che  raramente  produce  lesioni  suppurative  o  setticoemiche , 
mentre  più  frequenti  sono  i  casi  di  suppurazione  dati  dallo  stafilococco  albo. 
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R.  Accademia  di  Medicina  di  Torino. 

Seduta  del  19  febbraio  1904.  —  Donati  Mario.  Riferisce  un  caso  dì 
osteocondrosarooma  cistico  delfovaio  a  cellule  polimorfe,  fusate,  ovoidi  gi- 
ganti, ecc.  Il  caso  finora  è  unico  nella  letteratura.  A.  spiegarne  la  patoge- 
nesi si  addice  la  teoria  dei  germi  embrionali  aberranti;  ipotesi  confortata 
dalla  presenza  della  cartilagine,  da  cui  per  una  specie  di  metaplasia  sa- 
rebbe derivato  il  tessuto  osseo,  e  per  trasformazione  maligna  parte  almeno 
del  tessuto  sarcomatoso. 

Donati  Mario.  Riferisce  i  risultati  su  ricerche  sperimentali  sulla  possi- 
biuta  di  produrre  f  ulcera  gastrica  mediante  lesioni  dei  nervi  estrinseci  dello  sto- 
macO'  Da  essi  conclude  che  Tesperimento  permette  di  negare  Torigine  tro- 
fica nell'ulcera  rotonda  del  ventrìcolo;  certo  la  patogenesi  di  questa  non 
può  spiegarsi  unicamente  con  un'alterazione  del  sistema  nervoso  estrinseco 
dello  stomaco. 

Seduta  deWìl  marzo.  —  CA^•AZZANI  T.  I  tumori  teratoidi  differiscono 
per  varie  ragioni  dalle  cisti  dermoidi  (teratomi,  embriomi). 

Per  TA.  essi  sono  maligni,  non  congeniti,  ed  esclusivi  delle  ghiandole 
snssuali,  e  specialmente  del  testicolo;  i  vari  casi  di  teratoidi  ovari  ci  sono 
dovuti  a  causale  ermafroditismo  dell'ovaia,  così  come  le  cisti  dermoidi  te- 
sticolari ad  analoga  mostruosità  del  testicolo. 

Dalle  cellule  sessuali,  in  seguito  all'azione  deirignorato  agente  dei  tu- 
mori, per  metaplasia  si  svilupperebbero  tutti  gli  svariati  tessuti;  ma  disor- 
dinatamente e  con  caratteri  maligni  tanto  clinicamente  quanto  istologi- 
camente. Si  possono  però  dare  teratomi  solidi  (microcistici)  congeniti  e  non 
maligni,  e  TA.  ne  ha  operato  un  caso  in  un  bambino  di  11  mesi.  Ma  qui 
anche  la  struttura,  benché  egualmente  complessa,  ha  tutti  i  caratteri  di 
benignità.  Il  loro  punto  di  partenza  potrebbe  essere  lo  stesso;  ma  la  causa 
é  diversa. 

Accademia  Medica  di  Roma. 

Seduta  del  28  febbraio  1904.  —  Il  prof.  Durante  riferisce  su  un  tu- 
more sporgente  a  larga  base  della  plica  glotto-epiglottica  a  sinistra  asportato 
per  mezzo  di  ua^incisione,  che  partendo  dalfangolo  della  mascella  andava 
fino  all'osso  ioide.  Questa  breccia  amplissima ,  tenuto  conto  delle  regione, 
corrispondendo  esattamente  ali*  adito  faringeo,  gli  permise  di  poter  domi- 
nare nel  modo  più  completo  il  neoplasma  ed  asportarlo  dalla  sua  base.  Si 
trattava  di  un  tumore  ulcerato,  grande  quanto  un  uovo  di  piccione,  il  quale 
al  reperto  microscopico  si  rivelava  di  natura  connettivale  di  genesi  oscur.t, 
probabilmente  in  rapporto  cogli  endoteli,  coi  segni  dell'amigdala  linguale. 

Alessandri  riferisce  un  nuovo  processo  operatorio  autoplasiico  pel  serramento 
cicatriziale  delle  mascelle.  )Vedi  Congresso  della  Società  Italiana  di  Chirurgia 
in  questo  fascicolo). 

Alessandri.  Resezione  della  vescica  per  epitelioma.  Comunica  il  caso  per 
rimportanza  che  ha  per  la  diagnosi  un  mezzo  semplicissimo  che  spesso  riesce, 
quando  tatti  gli  altri  crite«i  mancano  o  sono  dubbi.  Esso  consiste  nell'iniettare 
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per  mezzo  di  una  sonda  elastica  del  liquido  in  vescica,  e  aspirarlo  con  forza 
subito  dopo.  È  raro  che  in  questa  manovra  nel  caso  ripetuto  non  si  riesca 
ad  ottenere  qualche  cencio  o  brandello  del  tumore  che  viene  strappato 
dall'aspirazione,  e  che  dà  subito  e  precisamente  la  diagnosi  del  tumore.  Così 
avvenne  nel  suo  caso  in  cui  tutti  gli  altri  metodi  avevano  fallito.  Per  rese- 
care il  tumore  che  occupava  la  parete  anteriore  della  vescica  si  servì  di 
un'incisione  soprapubica  ad  L. 

JL-cLStria. 
Società  I.  e  R.  dei  medici  di  Vienna. 

Seduta  del  26  gennaio  1904.  —  Alexander  presenta  una  donna  affetta 
da  cinque  anni,  da  una  paralisi  faciale  consecutiva  ad  una  suppurazione 
deir  orecchio  in  cui  praticò  una  riunione  del  facciale  colf  Ipoglosso,  Qualche 
tempo  dopo  l' operazione ,  il  malato  presentò  dei  disturbi  nei  movimenti 
della  lingua  e  disfagia;  tin*ora  la  paralisi  facciale  non  è  migliorata.  Alexander 
aggiunge  che  si  sono  pubblicati  fin'ora  12  tentativi  di  innesto  del  facciale 
su  altri  nervi  per  paralisi  facciale.  Dal  punto  di  vista  delle  indicazioni  ope- 
ratorie, non  si  deve  intervenire  in  principio,  ma  solo  quando  Taifezione 
data  da  sei  mesi;  dopo  questo  tempo,  d'altronde,  l'operazione  non  è  indicata 
altro  che  se  Teccitabilità  faradica  è  completamente  abolita  o  se  l'irritabilità 
galvanica  del  tronco  nervoso  diminuisce. 

Pendl  riferisce  un  caso  di  ¥Olvulo  dello  stomaco. 

Friedlandbr  fa  una  comunicazione  nella  quale  segnala  che  su  152  casi 
di  tubercolosi  ossea  osservati  nel  suo  servizio,  15  concernevano  delle  tu- 
bercolosi primitive  della  diaflsi  delle  ossa  lunghe. 

Belgio. 

Società  Belga  di  Chirurgia. 

Seduta  del  23  gennaio  1904.  —  Lambotte  riferisce  un  caso  di  enorme 
tumore  della  pareti  de  che  venne  estirpato  previa  legatura  del  seno  laterale 
ottenendone  perfetta  guarigione. 

Depagb  fa  una  corta  relazione  sul  modo  di  comportarsi  nella  sincope 
respiratoria  consecutiva  a  narcosi ,  proponendo  delle  trazioni  ritmiche  del 
collo  che  rendono  gli  stessi  servizi   che  le  trazioni  ritmiche  della  lingua. 

Vibrce,  riferisce  un  caso  di  isterotomia  addominale  esplorativa  che  fece 
conoscere  la  presenza  di  un  frammento  organizzato  di  placenta  che  venne 
estirpato.  Vi  fece  seguire  un  raschiamento  uterino  ed  ottenne  perfetta 
guarigione. 

Klfferath  non  ammette  il  procedimento  adoperato  da  Vierce,  percbò 
i  processi  che  attualmente  si  conoscono  per  dilatare  l'utero  al  massimo 
permettono  di  esplorarne  perfettamente  il  suo  fondo  per  mezzo  di  un  dito. 
Di  più  dal  punto  di  vista  delle  gravidanze  future,  la  sezione  uterina  reca 
un  danno  considerevole.  Dbpage  non  crede  punto  a  questi  dauni^  se  la  se- 
zione cade  di  preferenza  verso  il  fondo.  Vierce  è  d'avviso  che  1  incisione 
classica  —  isterotomia  vaginale  —  abbia  inconvenienti  più  gravi  dal  punto 
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di  vista  della  solidiUt  della  cicatrice.  D'altronde  egli  non  consiglia  ^le  pro- 
cedimento come  pratica  corrente,  ma  solo  come  un  mezzo  di  diagnosi  da 
impiegarsi  molto  eccezionalmente. 

Lbmoinb  fa  alcune  considerazioni  su  5  oasi  di  estirpazione  del  é^nglio  dt 
Gasser,  praticati  da  Depage  secondo  il  processo  del  Krause.  Dairinsieme  si 
ricava  che  tale  operazione  dà  un  risultato  terapeutico  incontestabile,  e  che 
non  è  in  fin  dei  conti  un  atto  operativo  tanto  grave  come  si  crede. 

GoTTioNiEs  fa  aicune  considerazioni  sugli  innesti  alla  Thiersch ,  appor- 
tandovi alcune  modificazioni  che  semplificarono  di  molto  il  processo. 

Meyer  riferisce  i  risultati  lontani  del  trattamento  chirurgico  dei  sarcomt 
degli  arti,  e  dalle  statistiche  che  espone  ne  deduce  che  essendo  molto  sod- 
disfacenti i  risultati  immediati  dei  diversi  interventi,  consiglia,  quando  il 
tumore  è  ben  circoscritto  e  lo  stato  generale  buono,  soprattutto  quando  ha^ 
sede  alla  gamba  o  alFavam braccio,  al  piede  o  alla  mano,  di  tentare  sempre 
un  intervento  conservativo. 

Hbrmbcart  comunica  un  caso  molto  raro ,  tanto  dal  punto  di  vista 
clinico  che  anatomo-patologico ,  di  un  sarcoma  della  valvola  ileo-cecale  con 
metastasi  ganglionari  retro-cecali. 

Dblétrbz  riferisce  due  casi  uno  di  coledocotomia  e  l'altro  di  oolecisto- 
tomia  per  calcoli  con  ottimo  risultato. 

Depage  presenta  un  ammalato  affetto  da  cancro  grave  della  vescica, 
nel  quale  da  tre  settimane  ha  impiantati  gli  ureteri  nel  colon  ascendente 
o  discendente. 

Paranoia. 

Accademia  dì  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  15  marzo  1904.  —  Lucas  Championnière  riferisce  un  caso 
di  frattura  dei  radio  causata  dalla  manovella  di  un  automobile.  £  trae  oc- 
casione da  questo  caso  per  spiegare  il  meccanismo  di  queste  frattura 
del  radio. 

Seduta  del  22  marzo  1904.  —  Poncbt  e  Bbrard  parlano  sulla  diagnosi 
clinica  dell'aotinomicosi  umana  e  dicono  che  Tactinomicosi  umana  è  al  giorno 
d'oggi  relativamente  frequente,  e  in  tutti  i  mezzi;  che  si  deve  diffidare 
delle  suppurazioni  locali  tenaci,  recidivanti,  dei  flemmoni  cronici,  fistolosi, 
lignei,  soprattutto  allorquando  gli  ascessi  ribelli  non  hanno  un  punto  di  par- 
tenza articolare  ed  osseo,  allorché  essi  occupano  i  luoghi  d'elezione  del- 
Tactinomicosi  (faccia,  collo,  ventre,  torace,  regione  ano-rettale).  All'infuori 
di  queste  lesioni  a  decorso  sospetto,  a  suppurazioni  piuttosto  serie,  esalanti 
spesso  un  odore  fetido,  nauseabondo,  qualche  volta  sui  generis^  odore  ac- 
Unomicetico\  bisogna,  malgrado  tutto,  considerare  come  dei  più  sospetti 
i  neoplasmi  che  suppurano;  non  però  come  1  veri  cancri  che  possono  sup- 
purare, ma  perchè  uno  dei  migliori  segni  di  manifestazioni  actinomicotiche 
e  Y associazione  dei  caratteri  d'un  neoplasma  e  di  una  lesione  infiam- 
matoria. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 
Seduta  del  2  marzo  1904.  —  Walther  approva  Guinard  di  avere  an- 
cora una  volta  attirata  l'attenzione  sugli  errori  di  diagnosi  ai  quali  può  dar 
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^uogo  l' appendici te^  e  mostra  che  non  è  necessario  che  vi  sia  febbre,  vomiti, 
impastamento  iliaco,  ecc.  per  arrivare  all^esistenza  di  una  lesione  dell* ap- 
pendice. Egli  è  persuaso,  che  molto  spesso  si  può  tare  la  diagnosi  di  ap- 
pendicite anche  nelle  affezioni  dolorose.  Rimprovera  a  Guinard  di  aver 
fatto  del  dolore  il  segno  predominante.  L*  appendicite  è  una  affezione  che 
si  rivela  con  altri  sintomi  che  ò  inutile  numerare,  e  che  si  pervengono  a 
scoprire  dopo  esami  attenti.  Egli  sa  che  sovente  non  si  trovano  riuniti  sugli 
ammalati ,  ma  se  si  trovano ,  egli  rigetta  le  qualificazioni  di  appendiciti 
larvate,  fruste  colle  quali  si  è  voluto  designare  certe  forme.  Quanto  al 
dolore  i  suoi  carattari  giustificano  il  termine  di  appendicalgia  ?  Non  lo 
crede,  perchè  questo  dolore  può  occupare  delle  sedi  differenti.  Questo  ter 
mine  quindi  non  deve  essere  conservato.  D'altronde,  col  dolore  esistono 
sempre  altri  sintomi  più  importanti  che  permettono  di  fare  la  diagnosi,  salvo 
però  in  certi  casi  di  coincidenza  di  questi  tumori.  Come  i  colleghi ,  non 
manca  dì  fare  Tesame  deir  appendice  in  tutte  le  laparotomie ,  e  spesso  ha 
trovato  delle  suppurazioni,  che  non  si  potevano  supporre,  senza  l'apertura 
del  ventre. 

PoTHBRAT  presenta  un  uomo  che  otto  giorni  dopo  una  ferita  della  mano» 
era  stato  colpito  da  tetano.  Fece  subito  una  iniezione  di  siero  antitetanico^ 
che  agì  cosi  bene  da  non  doversi  più  ripetere,  e  il  trattamento  ordinario 
riposo,  cloralio,  ecc.  condussero  a  guarigione.  Labbè  crede  all'utilità  delle 
iniezioni  preventive  in  favore  delle  quali  si  possono  citare  i  risultati  otte- 
nuti nella  castrazione  dei  cavalli.  Terrier  dice  che  bisogna  soprattutto 
attribuire  la  diminuzione  dei  casi  di  tetano  ai  progressi  dell'antisepsi.  Bazt 
crede  che  la  quistione  delle  iniezioni  preventive  sia  giusta.  Attualmente 
non  ci  si  occupa  della  sua  efficacia,  altro  che  quando  il  tetano  è  dicbiai*ato. 
Le  inoculazioni  nelle  cavie  del  bacillo  di  Nicolaier  e  delle  sue  tossine, 
hanno  permesso  di  fare  una  distinzione  nei  risultati,  secondo  che  vi  sono 
o  no  tossine.  Lo  siero  mette  estremamente  l'organismo  in  istato  di  lottare, 
ma  solamente  temporariamente;  così  si  devono  rinnovare  le  iniezioni  ogni 
10  giorni;  il  suo  valore  non  si  trova  così  diminuito.  Ma  all' infuori  delle 
ferite  accidentali  infette,  pensa  che  la  chirurgia  asettica  mette  al  coperto 
dagli  attacchi  di  tetano.  Walter  in  un  ammalato  presentato  alla  Societi 
e  che  aveva  curato  colle  iniezioni  intra-rachidee,  egli  aveva  utilizzato  anche 
le  inalazioni  di  cloroformio  contro  gli  accessi  convulsivi.  É  un  mezzo  che 
può  rendere  dei  servigi.  Dblorme  ricorda  che  il  primo  ad  usare  il  cloro- 
roformio  è  stato  Simonin  di  Nancj. 

PicQUÈ  fa  una  corta  relazione  su  una  osservazione  di  cisti  del  mesen- 
tere^ indirizzata  alla  Società  da  Patel  di  Lilla ,  interessante  per  le  consta- 
tazioni anatomo-patologiche  fatte  sul  pezzo  asportato.  La  cisti  era  situata 
tra  i  due  foglietti  del  mesocolon  trasverso,  non  era  peduncolata;  conteneva 
un  liquido  giallastro,  ed  esisteva  inoltre,  vicino  ad  essa,  un  ganglio  che  è 
stato  riconosciuto  tubercolare.  Quanto  alla  cisti,  niente  autorizzava  ad  am- 
•metterla  della  stessa  natura. 

Bazy  attira  l'attenzione  su  una  particolarità  che  si  riscontra  in  certi 
casi  di  idronefrosi  intermittenti;  la  gomitatura  dell'uretere  sull'arteria  renale; 
e  ne  riferisce  due  casi;  ora,  secondo  le  sue  ricerche,  questa  gomitatura 
dell'uretere  non  è  che  un  fenomeno  secondario;  l'idronefrosi  si  costituisce 
prima.  Dblbet  e  Toffier  riferiscono  casi  di  idronefrosi  intermittente,  in 
cui  intervennero  con  successo. 
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PoiRiER  presenta  due  ammalati  operati  di  epitelioma  della  lingua  con 
estirpazione  dei  éanéii  cervicali.  Niente  recidive  dopo  22  o  23  mesi. 
Chaput  presenta  una  donna  operata  per  osteomielite  della  tibia. 

Seduta  del  9  marzo  1904.  —  Labbè  a  proposito  della  presentazione 
fatta  da  Poiribr  sul  cancro  della  lingua,  dice  che  egli  ha  preconizzato  da 
tango  tempo  Testirpazione  simultanea  del  tumore  e  dei  gangli.  Cita  un  caso 
di  sopravvivenza  di  10  anni. 

Lucas-Championnièrb,  si  serve  da  25  anni  di  catgut  che  non  si  eli- 
mina mai,  ma  per  la  sterilizzazione  si  è  sempre  servito  del  processo  Lister 
per  conservarlo.  Egli  lo  pone  nella  terebentina  pura  e  ve  lo  lascia  a  per- 
manenza, limitandosi,  prima  di  servirsene,  a  farlo  macerare  per  un  quarto 
d*ora  nell'acqua  fenica.  Il  processo  ò  oltremodo  sicuro. 

Piqué  comunica  una  osservazione  che  gli  è  stata  indirizzata  da  un  me- 
dico dell'armata,  che  desidera  serbare  l'anonimo.  Si  tratta  di  9  casi  di  ap- 
pendicalgìa,  ossservati  in  seguito  a  2  casi  di  appendicite.  Guinard  pensa 
che  r  appendice  deve  essere  levata  tutte  le  volte  che  i  dolori  provano  di- 
pendere dall'appendice.  Nei  casi  più  difficili,  i  caratteri  dei  dolori  mette- 
ranno sulla  via  della  diagnosi.  Senza  dubbio,  bisogna  guardarsi  di  prendere 
per  un'appendicite  cronica  un'altra  malattia  addominale  qualunque,  ma  vai 
meglio,  per  ciò  che  concerne  l'estirpazione  dell'appendice,  peccare  per  ec- 
cesso che  per  difetto. 

Fblizet  legge  una  relazione  di  Villemin  sul  trattamento  dell'ipospadia, 
e  che  è  una  serie  di  17  successi  personali.  Egli  riassume  così  i  vantaggi 
del  processo:  guarigione  operatoria  molto  rapida;  niente  sonda  a  perma- 
nenza, ciò  che  ha  il  suo  vantaggio  nei  bambini;  niente  cateterismo  dilata- 
tore, infine  meato  in  situazione  normale.  Il  processo  adoperato  fu  quello 
di  von  Hacher.  Kirmisson  pensa  che  questa  operazione  è  una  buona  ope- 
razione nei  casi  di  ipospadia  balanica  e  di  ipospadia  fenica.  Egli  ha  ottenuto 
personalmente  splendidi  risultati. 

ToFPiBR  presenta  un  giovane  che  ha  ricevuto  una  palla  di  revolver 
alla  tempia  sinistra  a  livello  del  lobo  frontale.  Il  proiettile  è  stato  estratto. 

QuteNu  presenta  un  pezzo  interessante  di  ulcera  semplice  dello  stomaco. 

Seduta  del  16  marzo  1904.  —  Ricard  lasciando  da  parte  le  indicazioni 
deir intervento  chirurgico  nel  cancro  della  lingua  non  si  occupa  che  della  tecnica 
operatoria.  Partigiano  in  tutto  dell'opinione  di  Poirier  sulla  necessità  di 
praticare  delle  larghe  exeresi  egli  non  adotta  punto  intieramente  la  ^^ua 
maniera  di  fare.  Egli  è  estremamente  raro  di  vedere  il  cancro  recidivare 
nei  gangli  linfatici  dal  lato  opposto  alla  lesione;  continuando  nell'estirpa- 
zione di  questi  gangli,  si  fa  dunque  un  intervento  più  anatomico  che 
clinico.  Il  Poirier  occupandosi  solamente  dei  gangli  cervicali,  dimentica 
volontariamente  il  piano  della  bocca ^  nel  quale  può  lasciare  dei  gangli  s\ 
frequentemente  invasi  da  neoformazioni  secondarie.  Quanto  agli  inconve- 
nienti di  una  larga  comunicazione  bucco-cervicale ,  da  cui  risulta  troppo 
spesso  una  morte  rapida  per  setticoemia  sub-acuta,  si  perviene  a  rimediarvi 
in  certa  misura  con  una  antisepsi  boccale  accurata  o  con  la  sonda  nasale 
da  alimentazione,  che  evita  il  fermarsi  di  particelle  alimentari  nella  ferita. 
Senza   procedere  come  Poirier,  si  possono  avere  lo  stesso  delle  guarigioni 
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darature.  Quènu  per  ciò  che  coucerne  la  tecnica  gli  sembra  utile  conservare 
la  glandola  sottomascellare  la  cui  secrezione  può  avere  un*azione  microbicida. 
Aggiunge  contrariamente  air  opinione  di  Ricard,  che  le  recidive  ganglio- 
nari  possono  sopravvenire  dal  lato  opposto  alla  lesione  linguale;  ne  ha 
osservato  due  esempi.  Poikibr  risponde  a  Ricard  che  ha  avuto  occasione 
di  far  eseguire  degli  esami  istologici  dei  gangli  cervicali  levati  dal  lato 
opposto  a  quello  della  lesione  e  vi  si  è  potuto  constatare  resistenza  d'ele- 
menti cancerigni.  Berqbk  è  partigiano  in  principio[del  processo  di  Poirier^ 
ma  dice  che  allunga  e  complica  le  operazioni  di  già  gravi  che  si  praticano 
abitualmente  contro  il  cancro  della  lingua.  D*altra  parte,  pensa  con  Ricard, 
che  è  male  non  levare  il  pavimento  boccale,  perchè  si  lasciano  i  cordoni 
linfatici  intermediari  tra  la  lesione  primitiva  e  i  gangli  infetti,  e  non  è  am- 
missibile che  questi  vasi  non  racchiudano  elementi  cancerigni  identici  a 
quelli  che  seguono  la  loro  via  per  colpire  i  gangli.  In  tesi  generale  la  mor- 
talità  è  molto  considerevole,  ma  crede  che  lo  shock  operatorio  vi  prenda 
una  parte  più  considerevole  che  la  setticemia. 

KiRMissoN  riferisce  .Fosservazione  di  un  bambino  di  9  anni  e  mezzo  che 
presentava  tutti  i  sintomi  di  uno  strangolamento  interno.  Invece,  come  fu 
dimostrato  dall'autopsia,  si  trattava  dì  un'appendicite  lunga,  con  P  estremità 
libera  perforata  all'  interno  del  mesenterio,  i  cui  gangli  erano  molto  volumi- 
nosi. Di  qui  ne  derivò  l'infezione  del  mesenterio  che  portò  a  morte  il 
bambino. 

Walther  presenta  due  ammalati  che  ha  operato  per  ectopia  testicolare 
inguinale  secondo  il  suo  processo  abituale.  I  testìcoli  sono  in  buona  posi-» 
zione,  lontani  dalforificio  inguinale  e  molto  mobili. 

OossET  presenta  un  ammalato  a  cui  ha  resecato  più  di  50  cm.  di  inte- 
stino tenue  per  sarcoma.  L'operazione  data  da  10  mesi  e  il  paziente  non 
presenta  ancora  il  minimo  accenno  a  recidiva. 

Bazy  presenta  un  tumore  del  rene  che  ha  estirpato  per  via  transperito- 
neale già  da  due  giorni,  in  un  uomo  di  52  anni.  Il  paziente  sta  bene.  Bazj 
ha  potuto  fare  diagnosi  di  insufficienza  funzionale  del  rene  malato,  senza 
ricorrere  né  al  cateterismo  degli  ureteri,  nò  alla  separazione  vescicale  delle 
urine,  ma  coi  soli  segni  clinici  ordinari. 

Bazy  presenta  ancora  una  cisti  del t  ovaio  a  peduncolo  torto.  La  storia 
clinica  della  paziente  fa  supporre  che  la  torsione  abbia  dovuto  farsi  in  tre 
stadi  successivi.  Il  peduncolo  s'  era  lacerato  e  aveva  dato  luogo  ad  ano 
spandimento  sanguigno  intra-pèritoneale  assai  abbondante. 

LucAs  Championnière  presenta  jpezzi  di  una  resezione  di  gomito  per 
lussazione  antica. 

Seduta  del  23  marzo  1904.  — Sebileau  ritorna  sul /rartam^/j/o  chirur- 
gico del  cancro  della  lingua  e  dice  :  La  gravità  dell'operazione  risiede  nella 
estensione  dei  cancro,  ma  soprattutto  nella  sua  sede;  vi  è  una  differenza 
molto  notevole  tra  quello  della  parte  anteriore  e  quello  della  parte  poste- 
riore, per  il  quale  la  prognosi  è  tanto  più  grave  quanto  più  è  esteso  alla 
faringe.  La  ragione  si  è  che  la  deglutizione  dopo  l'operazione  si  fa  molto- 
più  difficilmente  e  per  questo  che  si  vedono  gli  operati  dimagrire  a  poco 
a  poco  e  dopo  qualche  mese  diventare  cachettici. 

Vi  sono  altri  fattori  di  gravita:  tale  lo  stato  nervoso,  lo  shoc,  le  emor^ 


Digitized  by 


Google 


RENDICONTI   DI   ACCADEMIE   E  SOCIETÀ.  373 

ragie  e  soprattutto  la  setticoemia  respiratoria  o  stomacale ,  a  cui  soccom- 
booo  la  maggior  parte  dei  pazienti.  Si  può  qualche  volta  attenuare  questa 
gravità  mettendo  gli  operati  in  decubito  dorsale,  coi  piedi  più  alti  della 
testa  per  facilitare  l'espulsione  della  mucosità  della  bocca.  Dal  punto  di 
vista  della  terapia,  è  un  fattore  questo  di  una  certa  importanza.  Come  tee- 
oica  operatoria,  l'operazione  per  la  via  naturale,  tutte  le  volte  che  è  possi- 
bile, ò  sempre  meno  grave.  L*estirpazione  dei  gangli  dev'essere  fatta  con 
cura.  Se  il  cancro  deve  essere  estirpato  per  una  via  artificiale,  bisogna  fare 
il  possibile  per  non  sezionare  il  mascellare ,  che  non  darebbe  d*  altronde 
maggior  campo,  perchè  la  gravità  dell'  operazione  sarebbe  aumentata.  La 
via  sottomascellare  laterale  ò  quella  che  permette  di  raggiungere  bene  tutto 
il  neoplasma.  Un  largo  drenaggio  è  un  complemento  necessario.  Walther 
si  propone  di  mettere  in  pratica  il  metodo  raccomandato  da  Poirier.  Come 
processo  operatorio  egli  adotta  la  via  sotto-ioidea  laterale,  dopo  aver  cu- 
llato il  giorno  prima  Tasepsi  della  bocca,  e  aver  cauterizzato  la  superficie 
ulcerata.  Egli  insiste  molto  su  un  doppio  drenaggio  boccale  e  cervicale  per 
prevenire  gli  accidenti  di  setticoemia  e  sui  frequenti  lavaggi  della  bocca, 
adagiando  Toperato  sui  fianchi.  Facrb  studia  la  questione  dal  punto  di  vista 
della  guarigione  del  cancro.  La  parola  guarigione  è  assolutamente  rigettata 
da  qualche  autore  per  questa  ragione  che  la  recidiva  si  produce  sempre  un 
giorno  o  l'altro.  Se  questa  opinione  è  accettabile,  quando  la  recidiva  o 
piuttosto  la  continuazione  si  mostra  rapidamente  ,  essa  non  è  più  senza 
contestazione  nei  casi  in  cui  il  male  si  vede  ricomparire  10,  15  o  20  anni 
dopo  l'operazione,  perchè  bisognerebbe  provare  che  non  è  un  nuovo  cancro 
che  si  forma.  La  parola  guarigione ,  sia  detto  ancora,  è  incompatibile  con 
la  concezione  di  malattia  generale  di  cui  il  cancro  sarebbe  un  tipo.  Questa 
concezione  è  inaccettabile,  perchè  non  si  può  spiegare  come  una  guarigione 
modifichi  una  diatesi.  A  suo  avviso,  il  cancro  è  un'affezione,  dapprima  locale 
che  si  estende  in  seguito  a  poco  a  poco.  E  dunque  possìbile  evitarne  il 
decorso  e  guarirlo,  ciò  che  avviene.  Si  deve  considerare  come  guarito  un 
ammalato  che  non  ha  presentato  recidiva  dopo  3  anni.  L'  0.  conta  una 
dozzina  dei  suoi  casi ,  la  cui  sopravvivenza  attualmente  è  compresa  fra  i 
3e  i  7  anni.  Crede  dunque  che  bisogna  combattere  il  cancro  in  tutti  ì  modi 
fin  dapprincipio  e  con  estirpazioni  le  più  estese  possibili,  sforzandosi  di  far 
penetrare  nello  spirito  dei  medici  che  si  guarisce  il  cancro.  Hartmann, 
per  il  cancro  della  lingua,  quando  è  mobile  e  non  vi  sono  infiltrazioni 
glandolari  apprezzabili ,  si  limita  a  farne  la  sola  estirpazione  :  se  esistono 
gangli  infiltrati  li  leva;  e  per  queste  operazioni  preferisce  di  fare  T  estir- 
pazione in  blocco  con  una  larga  incisione  sotto-ioidea  laterale,  ciò  che  non 
aggrava  punto  l'intervento.  Un  drensiggio  ben  fatto  e  frequenti  irrigazioni 
sono  del  tutto  necessarie.  Poirier  giustifica  il  suo  atto  operativo,  dicendo 
che  l'estirpazione  del  pavimento  boccale  la  fa  solo  quando  questo  è  netta- 
mente ammalato. 

Walther  presenta  un  malato  che  ha  operato  nel  è'i^èf^o  scorso  dì  estir- 
pazione di  un  lobo  epatico  soprannumerario.  Attualmente,  dopo  10  mesi,  il 
paziente  sta  benissimo. 

MoNOD  presenta  un  nomo  affetto  da  frattura  della  testa  dei  radio  diagno- 
sticata colla  radiografìa. 

Paure  presenta  una  donna  che  dopo  14  mesi  che  ha  subito  Fasportà" 
zione  di  un  epitelioma  ulcerato  dei  mascellare  superiore,  sta  benissimo. 
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RouTiBR  presenta  una  milza  del  peso  dì  kg.  3,080  che  ha  levato  ad 
una  donna  di  29  anni,  che  presentava  da  circa  5  mesi  i  sintomi  di  una 
cachessia  progressiva.  L'  operazione  data  attualmente  da  5  settimane  e  la 
malata  è  completamente  guarita.  Nò  Tesarne  istologico  di  diversi  frammenti 
né  Tesarne  del  sangue  ci  hanno  potato  fissare  la  natura  di  questa  spleno- 
megalia  ;  solamente  dopo  T  operazione  Tammalata  avendo  presentato  degli 
accessi  netti  di  fehhre  intermittente,  non  v'è  dubbio  che  si  trattasse  di  una 
milza  da  malaria, 

MoLY  presenta  un'appendice  che  iia  recentemente  estirpato,  la  cui  base  si 
perdeva  in  un  piccolo  tumore  dell'  estremità  del  ceco.  Questo  tumore  nen  era 
che  un  ammasso  di  fungosità  che  otturavano  due  perforazioni  cecali  o  si 
continuavano  fino  alla  metà  delTappendice  largamente  perforata.  Un  foglietto 
peritoneale  Uscio  ricopre  tutto.  L'interesse  di  questo  pezzo  è  precisamente 
Testensione  al  ceco  del  processo  infiammatorio  dell*  appendice,  estensione 
che  sembra  incompatibile  colla  teoria  del  vaso  chiuso. 

Bazy  presenta  un  rene  tubercolare.  In  questo  caso  ha  potuto  fare  diagnosi 
di  lesione  renale  unilaterale  unicamente  per  mezzo  di  processi  clinici 
semplici. 

PicQCÈ  legge  a  nome  di  Vanverts  di  Lilla  una  memoria  sul  decubito 
acuto  post-operatorio,  dove  nota  che  si  mostra  il  più  spesso  in  seguito  ad 
operazioni  sulTutero.  Come  causa  predisponente  invoca  una  insufficienza  di 
vitalità  dei  tessuti,  e  come  cause  determinanti,  la  compressione  e  Tischemia. 
Dal  punto  di  vista  patogenetico  Tautore  discute  le  origini  nervose  infiam- 
matorie, e  infettive. 

RicHELOT  comunica  due  note  di  Treub  e  A.  Reverdin  relative  alla 
preferenza  che  si  deve  dare  alla  isterectomia  totale  sulla  subtotale  nei  casi 
di  fibromi,  in  previsione  della  degenerazione  cancerigna  del  moncone  che 
è  stata  osservata. 

Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Seduta  del  7  gennaio  1904.  —  Claudot  e  Niblot  rendono  conto  delle 
loro  esperienze  sulla  sterilizzazione  del  materiale  chirurgico  coir  abbrucia^ 
mento  alPalcool,  e  i  risultati  quantunque  non  siano  stati  molto  soddisfacenti, 
ritengono  però  che  T  abbruciamento  diretto  possa  dare  una  sicurezza  as- 
soluta. 

ViALLB  presenta  un  ammalato  affetto  da  frattura  dello  scafoide  del  oorpOy 
diagnosticata  colla  radiografia.  In  questi  casi,  allorché  i  dolori  sono  troppa 
vivi  e  allorché  la  funzione  non  si  compie  bene^  consiglia  di  offrire  ai  pa- 
zienti la  resezione  dell'osso  fratturato. 

Seduta  del  14  gennaio  1904.  —  Berard  e  Lumière  prendono  occa- 
sione dalla  comunicazione  fatta  nelTultima  seduta  da  Claudot  e  Nielot  per 
studiare  il  valore  della  sterilizzazione  eoìV  abbruciamento  del  materiale  ape* 
rativo.  In  vista  dei  risultati  poco  confortanti  ottenuti  con  tale  metodo,  uno 
degli  autori  ha  domandato  per  il  suo  servizio  una  stufa,  regolata  a  150*  t 
in  cui  tutti  i  recipienti  saranno  sterilizzati  con  gli  strumenti  prima  dì 
accingersi  ad  operare.  L' abbruciamento  non  costituirà  che  una  precau- 
zione complementare. 
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ViNCBNT  presenta  un  rene  sinistro  ctie  ha  ultimamente  levato  colla  ne- 
trectomia  lombare  perchè  affetto  da  cancro.  La  paziente  sta  bene. 

Dbstot  presenta  un  ammalato  che  gli  è  stato  indirizzato  da  Tissier  e 
da  una  compagnia  di  assicurazione,  affetto  da  gf^^^  traumatismo  al  carpo 
con  lussazione  del  carpo,  la  cui  diagnosi  è  molto  diffìcile  e  la  prognosi  grave. 
Il  caso  è  estremamente  interessante. 

Bbrard  presenta  una  giovinetta  che  ha  operato  per  sintomi  di  occlusione 
intestinale  cronica  causata  da  restringimenti  multipli  del T intestino.  A  causa 
della  molteplicità  delle  lesioni  e  dell'enorme  ipertrofia  dei  gangli  mesen- 
terici, ha  dovuto  limitare  il  suo  intervento  alla  liberazione  delle  due  anse 
intestinali  gomitate  l*una  sull'altra  per  una  aderenza  antica  e  solida.  Questa 
semplice  laparotomia  ottenne  felici  risultati. 

MuLLER  presenta  a  nome  di  Noè,  Josserand  un  ammalato  che  ha  ope- 
rato di  extrofla  della  vescica  secondo  il  metodo  di  Majdl.  Risultato  ottimo. 

Seduta  del  21  gennaio  1904.  —  Dbstot  a  nome  di  Chatelus,  presenta 
una  giovinetta  affetta  da  frattura  della  tibia  notevole  per  la  sua  forma  e  la 
8oa  patogenesi. 

Durano  riferisce  un  caso  di  frattura  dell'estremità  inferiore  dei  radio 
viziosamente  consolidata.  Dal  punto  di  vista  terapeutico ,  crede  che  una 
osteotomìa,  il  massaggio,  la  mobilizzazione  e  soprattutto  la  pazienza  dovreb- 
bero bastare  a  ristabilire  la  funzione  del  pugno.  Non  è  necessario,  pensa, 
di  ridare  alle  ossa  la  posizione  rettilinea. 

Dbstot  e  Durant  fanno  una  comunicazione  sulle  fratture  limitate  det 
fondo  della  cavità  coti  Ioide,  Queste  fratture  sono  molto  rare,  e  gli  autori 
basano  il  loro  studio  su  9  casi,  di  cui  tre  personali,  si  fermano  a  discu- 
tere suireti(»logia,  patogenesi,  anatomia  patologica,  sintomi,  prognosi  e  cura,, 
che  è  la  piti  importante  che  consisterà  nel  riposo,  e  nell* estensione  con- 
tinua, nel  UBassaggio  e  mobilizzazione  precoce. 

Seduta  del  28  gennaio  1094.  —  Dbstot  presenta  a  nome  di  Rollet,  uà 
ammalato  affetto  da  doppia  frattura  del  calcaéno- 

Bbrard  presenta  una  bambina  di  10  anni  che  affetta  da  lussazione 
congenita  dell'anca  subì  all'età  di  5  anni  un'operazione  cruenta  di  ri  posi- 
zione. Nei  primi  tempi  che  seguirono  T operazione  tutto  procedette  bene, 
ma  poi  Tanca  si  lussò  nuovamente,  causando  alla  paziente  dei  fortissimi 
dolori.  Discute  TA.  quale  debba  essere  la  cura  attualmente,  che  crede  l'orto- 
pedica. 

Vallas  parla  del  trattamento  della  lussazione  medio-carpica  antica;  con- 
siglia la  resezione  del  pugno,  che  egli  ha  adoperato  in  parecchi  casi,  otte- 
nendone buoni  risultati. 

G-erinania. 
Società  di  Medicina  di  Berlino. 

Seduta  del  24  febbraio  \^A.  —  Coenbn,  comunica  l'osservazione  di 
un  bambino  di  sei  anni,  affetto  da  linfosarcoma  primitivo  del  timo,  che  com- 
primeva la  trachea  e  l'esofago  e  che  dava  luogo  a  delle  metastasi  nume- 
rose in  corrispondenza  dei  reni. 
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Spagna. 

Reale  Accademia  di  Medicina  ui  Madrid. 

Seduta  del  27  febbraio  1904.  —  Perez  Nogubra,  riferisce  un  caso  di 
perforazione  della  vesoloa  con  espulsione  di  un  voluminoso  calcolOi  Spiega  il  mec- 
•cauismo  di  tale  perforazione  così:  Essendosi  dovuto  siringare  il  paziente,  la 
«iringa  probabilmente  infetta  avrà  determinato  delle  escoriazioni  in  un  punto 
<ieterminato  della  mucosa  vescìcale,  inoculandovi  degli  streptococchi  e  sta- 
filococchi piogeni  ;  quindi  cistite  localizzata,  infiammazione  consecutiva  dello 
strato  cellulare  perivescicale ,  fusione  purulenta  di  quello,  ulcerazione  cu- 
tanea e  perforazione  definitiva. 
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//  Policlìnico,  Sezione  Chirurgica,  fase.  3,  1904. 

Bozzi  Ernesto.  —  Di  un  caso  di  micosi  funéoide.  Caso  clinico  in  cui  il 
prof.  Novaro  tentò  una  cura  cruenta. 

Alessandri  Roberto.  —  Di  un  caso  di  angioma  cavernoso  del  muscolo 
trapezio.  Caso  clinico  da  cui  trae  occasione  per  studiare  i  casi  di  angiomi 
cavernosi  dei  muscoli,  riferendo  tutti  i  casi  da  lui  conosciuti  che  fin  ora 
sommano  a  77. 

Perez  G.  —  Sul  trattamento  chirurgico  delle  nefriti  con  special  riguardo 
alle  cosidette  nefralgie  e  nefralgie  ematuriche  essenziali.  Finisce  questo  studio 
elicendo  che  1*  efficacia  dell*  intervento  chirurgico  nella  cura  delle  nefriti 
dipende  essenzialmente  dalle  condizioni  anatomo-patologiche  della  glandola 
renale.  Il  benefico  effetto  di  tale  intervento  in  speciali  affezioni  renali  nou 
si  può  senz'altro  estendere  a  processi  morbosi  del  rene,  i  quali ,  anche  se 
clinicamente  presentano  fra  di  loro  qualche  punto  di  contatto,  sono  tuttavia 
dal  punto  di  vista  anatomo-patologico  e  con  ogni  probabilità  anche  pato- 
genetico,  diversi.  Una  simile  generalizzazione,  facile  conseguenza  dell*  entu- 
siasmo di  un  successo,  entusiasmo  che  spesso  ostacola  la  serena  valutazione 
dei  fatti,  potrebbe  esser  causa  di  gravi  conseguenze,  e  gettare  il  discredito, 
come  pur  troppo  l'esperienza  in  altri  campi  della  chirurgia  consegna,  su 
di  un  intervento  operativo,  che,  applicato  razionalmente  ed  entro  determinati 
limiti,  può  rappresentare  un  notevole  progresso  della  pratica  chirurgica. 

Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia;  n.  2,  1904. 

GuicciARDi  Giuseppe.  —  Alterazioni  placentari  neiralbuminuria  gravidica. 
Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Costa  Romolo.  —  Ricerche  sperimentali  sull'azione  del  prodotti  di  ricambio 
dei  batterli  sopra  l'endometrio.  Conclude:  1)  La  mucosa deirutero gode  di  una 
«iquisita  facoltà  di  reazione  ai  prodotti  batterici,  tanto  ove  essi  siano  circo- 
lanti neirorganismo,  quanto  se  generati  ed  agenti  in  sito.  2)  Le  manifesta- 
zioni flogistiche  deir  endometrio  che  appaiono  nel  corso  di  parecchie   ma- 
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lattie  iofettive  doo  sono  ascrivibili  alla  localizzazione  nella  mucosa  dei  mi- 
crorganismi specifici ,  ma  ai  loro  prodotti  circolanti.  3)  Gli  stessi  prodotti  » 
originati  12  sito,  possono  essere  eausa  di  endometriti  tossiche  nello  stretto 
senso  della  parola;  però  alternando  essi  e  distruggendo  gli  epiteli  di  rive- 
stimento, vengono  con  ogpui  vera  simiglianza  a  favorire  Tinvasione  dei  tes- 
sati da  parte  dei  microrganismi  loro  generatori,  a  favorire  cioò  la  trasfor- 
mazione di  endometriti  semplicemente  tossiche  ed  infettive.  4)  La  gonotos- 
lina  per  so  stessa  sulla  mucosa  dell* utero  produce  lesioni  che  sostanzialmente 
non  differiscono  da  quelle  provocate  dai  prodotti  di  altri  batteri.  Essa  anche 
circolando  nell*  organismo  può  divenire  causa  di  manifestazioni  dell*  endo- 
metrio.  Da  ciò  la  possibilità  che  queste  compaiono  ancor  prima  che  il  gono- 
cocco nella  sua  migrazione  ascendente  abbia  raggiunto  Tendometrio  ed  in 
<nò  forse  è  da  ricercarsi  una  delle  cause  per  cui  talora  in  focolai  di  infiam- 
mazione gonococcica  possono  non  rinvenirsi  i  microrganismi  specifici. 

Bbrtino  a.  —  Dell  uso  del  veratro  verde  nella  cura  dell'eclampsia  puerpe- 
Tale  e  della  sua  azione  sul  prodotto  del  concepimento. 

Fbrroni  Ersilio.  —  Le  assimilazioni  lombo-saoro-ooooigee  nella  pelviolog/a 
ostetrica. 

Archivio  italiano  di  Qinecoloéia,  N.  2, 1904. 

Cova  Ercole.  —  Qll  endotellomi  dell'utero.  Dice  che  dal  lato  diagnostico, 
prognostico  e  curativo  Tendoteliomd  dell*  utero  si  avvicina  tanto  al  carci- 
noma, che  pei  bisogni  della  pratica  non  è  necessario  tenerlo  disgiunto.  Però, 
perla  genesi  completamente  diversa,  Timportanza  scientifica  di  questi  tumori 
è  abbastanza  grande,  e  il  numero  relativamente  limitato  dei  casi  conosciuti 
ò  dovuto  alfidea  d' inutilità  di  un  esame  microscopico  di  fronte  a  tumori 
di  cai  si  crede  di  poter  assicurare  la  natura  coi  semplici  dati  clinici.  Ma 
certo  1  casi  di  endotelioma  aumenterebbero  in  breve,  se  si  sottoponessero 
sistematicamente  alPesame  istologico,  se  non  tutti  i  neoplasmi  che  si  dia- 
gnosticherebbero come  epiteliomi,  almeno  le  forme  vegetanti,  sia  del  corpo, 
sia  del  collo  :  abbastanza  sovente  riconosceremo  allora  Torigine  del  tumore 
non  già  dal  tessuto  epiteliale,  ma  bensì  dagli  endoteli  che  rivestono  le  vie 
linfatiche  o  sanguigne. 

Aribnzo  Gabriblb.  —  Un  caso  di  endometrite  curato  colla  luce  bleu.  Caso 
clinico  da  coi  conclude  che  la  fototerapia  applicata  nel  campo  della  gine- 
•cologia  può  essere  fonte  di  nuove  risorse  terapiche,  purché  si  tengano  sempre 
4\  mira  le  più  moderne  cognizioni  sulla  vera  azione  della  luce  considerata 
nel  suo  insieme  e  nelle  varie  radiazioni  componenti  lo  spettro. 

^nall  di  Lariniologla  ed  Otologia,  Rinoiogia  e  FarinéoJogia,  n.  3-4;  1904. 

Gatteschi.  —  Di  alcuni  oasi  di  ascesso  dell'antro  d'Igmoro  curati  chirur- 
gicamente col  metodo  CokfwelhLuc  adottando  la  pinza  di  Gaveilo.  Casi  clinici 
che  sono  ana  conferma  luminosa  della  eccellenza  del  processo  Coldwell  de 
Lae  eseguito  colla  pinzetta  Qavello. 

MoNOARDi.  —  Tre  nuovi  anestetici  per  la  narcosi  generale  in  operazioni  di 
breve  durata.  Dà  il  resoconto  dei  casi  operati  sotto  anestesia  col  sonnofor- 
mio,  Teiere  clorato  e  il  liquor  sonniferus  con  buon  risultato. 

Masini.  —  Casistica  clinica*  E  una  casistica  di  laringologia,  rinologia 
-ed  otologia. 

CUnica  Chù-urgiea.  ^.^.^.^^^  ^^  ^OOgle 
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Villa  Alfrbdo.  —  Delle  condizioni  del  sistema  nervoso  neW  infezione  dl{ 
UriosLé  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

knnais  of  Sur^ery,  n.  2,  febbraio. 

Eastman.  —  Cura  della  dilatazione  diretta  del  restringimento  oieatrizlale' 
dell'esofago.  Detta  tutte  le  norme  per  eseguire  la  dilatazione.  Consiglia  Tuso- 
della  cocaina  ed  adrenalina. 

Halstbad.  —  Diverti ooli  dell'esofago.  Espone  un  caso  clinico,  e  fa  la  storia. 
dell*affezione. 

ScHWYZER.  —  Sulla  broncoscopia.  Illustrazione  del  metodo» 

Carter  Wood.  —  Tumori  misti  delle  glandolo  salivari.  Illustra  questi  tumor- 
dicendo  che  sono  dipendenti  da  alterazioni  embrionali  del  tessuto  epiblastico» 

Herma4^n  Arthur  Humbold.  —  Asportazione  di  un  tumore  del  fegatoì 
Gaso  clinico. 

'  Hbnelm  Winslow.  —  Uaponevrosi  di  sostegno  delie  pareti  addominali: 
loro  ravvicinamento  per  la  profilassi  e  cura  delPernia.  Si  comprende  facilmente^ 
come  in  tal  modo  si  crea  una  forte  barriera. 

Weblock  Elliot.  —  Concrezioni  vesclcali  fibrinose.  Casistica. 

Hotchkiss.  —  Enteroceie  parziale.  Sei  casi  clinici. 

Stone.  —  Perforazione  della  vescica  orinarla  nelF  ascesso  appendicitico^ 
Caso  clinico. 

Annais  of  Surgery,  n.  3,  marzo  1904. 

Mayo.  —  Operazioni  radicali  per  la  cura  del  cancro  del  piloro.  Preferisce- 
di  chiudere  il  duodeno  ed  il  ventricolo  ed  a  questo  innestare  un*ansa  dei 
tenue.  Ha  avuta  una  mortalità  di  uno  su  trenta  casi. 

Mac  Laven.  —  Contributo  alla  chirurgia  deir  ulcera  gastrica  perforante^ 
Riferisce  su  tre  casi. 

Shbldon.  —  Cirrosi  dello  stomaco.  Ne  ha  riuniti  dieci  casi. 

Harris.  —  Cura  delle  ferite  penetranti  del F  addente.  Riferisce  su  sedici 
casi;  raccomanda  Tinter vento  e  l'esame  sistematico  dell*  intiero  tubo  inte- 
stinale. 

Frebman.  —  Ematuria  unilaterale  per  nefrite  cronica.  Casistica. 
(     Basil  Hall.  —  Carcinoma  primario  dell'  uretra  bulbosa.  Caso  clinico  at 
quale  ne  aggiunge  altri  raccolti  nella  letteratura. 
e     James  E.   Moorb.  —   Complicanze  e  conseguenze  della  prostatectomia. 
Prende  in  considerazione  Tepididimite,  le  comunicazioni  fra  uretra  e  retto^ 
e  la  incontinenza,  l'emorragia. 

Lydston.  —  Un  caso  di  calcolo  prostatico  enorme.  Casistica. 

Balloch.  —  Fibroma  della  tunica  vaginale.  Caso  clinico. 

Bbrck.  —  Resezione  costale  e  termica  per  piotorace.  Casistica* 
i      Murray.  —  La  cura  delF  esoftalmo  purulento.  Attacca  il  sistema  venoso 

lìevue  de  Chirurgie,  n.  3,  1904. 

DuRBT.  —  Sulle  manifestazioni  dei  tumori  della  regione  Rolandica  a  motrice. 
Dice  concludendo  che  il  vasto  inapero  occupato  sugli  emisferi  cerebrali  dalla 
zona  sensitiva  jnotrice  spieghi:  che  le  manifestazioni  dei  tumori,  che  visi 
sviluppano,  presentano  le  varietà  le  più  numerose  e  andamenti  i  più  di- 
versi. Per  arrivare  alla  diagnosi  basta,  ma  bisogna  studiare  con  cura,  non 
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solo  i  diversi  dintooii  motori  e  sensitivi,  ohe  li  rivelano;  ma  Sincora  con-r 
siderare  la  loro  data  di  comparsa,  il  loro  ordine  di  evoluzione,  i  lororafH 
porti  con  la  topografia  dei  centri  corticsli,  e  ricordarsi  sempre  che  i  disturbi 
sensitivo-motori  possono  avere  un*  altra  origine,  spesso  nota  con  qualche 
sistema  speciale,  in  rapporto  con  la  lesione  in  cui  risiedono. 

F.  Gross  e  G.  Gross  —  Perforazione  dello  stomaco  da  ulcera*  È  la  con? 
tinuazione  del  lavoro  comparso  nel  numero  precedente,  in  cui  parlano  delle 
conseguenze  successive  ad  una  perforazione  delio  stomaco  da  ulcera  e  dei 
sintomi  della  malattia. 

Cakibr.  —  Sulle  miositi  traumatiche.  Riporta  alcuni  casi  di  miosite 
traumatica  che  fa  seguire  da  brevi  considerazioni,  fermandosi  specialmente 
sulla  loro  patogenesi  e  sul  loro  trattamento  operatorio. 

Lb  Damany.  —  Una  nuova  teoria  patbgenetlca  della  lussazione  congenita 
delPanoa,  Sostiene  con  delle  buone  ragioni  che  la  lussazione  congenita  è  il 
risultato  diretto  e  immediato  di  un  eccesso  d*elevazione  antropologica,  ec«* 
cesso  bilaterale  se  il  bacino  e  i  femori  sono  simmetrici,  come  nella  lussa- 
zione doppia,  eccesso  unilaterale  se  sono  asimmetrici,  come  nella  lussazione 
dì  una  sola  anca. 

Patel  M.  —  Tumori  benigni  del  oorpo  tiroide  che  danno  delie  metastasif 
Accenna  a  quei  tumori  benigni,  della  tiroide,  che  possono  dare  metastasi^ 
facendone  Tetiologia,  l'anatomia  patologica,  i  sintomi,  la  prognosi  e  la  cura 
e  facendo  seguire  queste  considerazioni  dalle  osservazioni  finora  conósciute* 

Vi  ANN  A  Y  e  PiNATKLLi.  —  DelNnvaslone  della  trachea  e  dell'esofago  nel 
gozzo  cancerigno.  Parlano  del  modo  come  avvengono  queste  invasioni,  della 
prognosi  e  cura.  In  ultimo  riferiscono  alcuni  casi  conosciuti. 

Dambrin.  —  Etiologia  e  meccanismo  delle  lesioni  dell'Intestino  nelle  oopr 
tusionl  addominali.  Le  sue  considerazioni  si  basano  su  fatti  sperimentali. 

Gaybt.  —  //  trattamento  del  canoro  dello  stomaco  con  la  gastro-entergr 
anastomosi  col  bottone  di  Jabculay-Lumiére.  Conclude  che  questa  operazione 
ha  dato: 

1)  Una  mortalità  del  18  p.  100  sa  uifa  statistica  di  100  cadi,  la  qual 
cifra  è  la  più  bassa  che  abbiano  fornito  la  statistiche  delle  gastroentero- 
stomìe  per  cancro;  che  si  ò  migliorato  in  seguito  nel  1902  col  dare  solo 
il  1^  7o  fino  a<*  aiTivare  al  6,66  p.  100  nel  1903. 

.    2)  Che  dÀ  una  sopravvivenza  media  di  sette  mesi^  ma  che  vi  sono  certi 
ammalati  che  vivono  più  a  lungo  senza  sintomi  di  recidiva. 

3)  Che  il  miglioramento  degli  ammalati  è  paragonabile  in  tutto  a  quello 
che  danno  i  processi  di  sutura. 

Caubet  e  Mercadè.  —  Ipertrofia  congenita  delle  dita.  Lavoro  in  corso 
di  pubblicazione. 

Annales  dee  Uaiadies  des  Crganes  Oenito-Urinaires,  n.  5,  1  marzo  1904. 

Raymond  Grèooirb.  —  /  polipi  dell'uretra  nellM  donna:  loro  natura,  loro 
origine.  Sulla  loro  natura  dice  che  i  polipi  del  =  meato  della  donna  sono  dei 
papillomi  a  circolazione  talmente  esagerata  che  si  potrebbe  lorp  dare  il 
nome  di  papillomi  angiomatosi.  Sulla  loro  origine  dice  ohe  il  meato  ori-r 
parlo  è  Una  formazione  ectodermica  come  il  canale  anale,  che  è  circondato 
da  corpi  apungiosi  che  li  atrofizzano  molto  spesso,  ma  (\he  può  in  certi  casi 
spiegare  la  sua  struttura  vascolare.  È  in  grazie  a  questa  cHisposizione  ch^ 
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i  tumori  del  meato  hanno  molto  spesso  uno  sviluppo  vascolare  esagei*ato: 
£d  ò  con  x^itesta  origine  che  si  può  spiegare  come  certe  neoformazioni 
partecipano  alla  turgescenza  delle  vie  genitali  al  momento  del  flusso  cata* 
meuial^. 

Wirchow,  difatti,  riferisce  un  caso  nel  quale  un  polipo  del  meato  aa< 
montava  di  volume  al  momento  delle  regole  e  diveniva  più  doloroso. 

Bakalbinir.  —  Trattamento  dei  restringimenti  deìVureira,  senza  pressione 
sulla  parete  adiacente  sana.  Raccomanda  un  processo  suo  che  permette 
un*  azione  locale ,  vale  a  dire  la  dilatazione  della  porzione  ristretta  senza 
pressione  sulle  parti  sane  che  stanno  al  davanti  ed  al  di  dietro  del  restrin- 
mento.  Fa  la  descrizione  del  procedimento. 

Annales  des  Maladies  des  Organes  Genito-Urinalres,  n.  6,  15  marzo  1904. 

Vanvbrts.  —  La  torsione  del  cordone  spermatico.  È  un  lavoro  basato  su 
44  osservazioni ,  che  lo  conducono  a  queste  conclusioni.  La  condotta  da 
tenersi  dinanzi  ad  un  caso  di  torsione  del  cordone  varia  secondo  che  il 
testicolo  è  in  ectopia  od  ò  disceso  nello  scroto.  Nel  primo  caso  la  detor- 
sione colle  manovre  esterne  essendo  impossibile,  bisogna  intervenire  nelle 
prime  ore  per  storcere  il  cordone  ed  abbassare  il  testicolo  nelle  borse,  e 
se  questa  discesa  è  impossibile  praticare  la  castrazione.  Se  Taffezione  data 
da  più  di  24  ore,  la  castrazione  costituisce  il  solo  mezzo  di  cura.  Nel  se- 
condo caso  bisogna  nelle  prime  ore  che  susseguono  alla  torsione,  sopprimere 
questa  con  le  manovre  esterne,  o,  se  non  ci  si  giunge,  usare  il  metodo 
cruento.  Quando  la  torsione  è  più  antica^  è  meglio  astenersi  da  qualunque 
intervento,  a  meno  che  i  fenomeni  infiammatori  molto  accentuati  non  recla- 
mino un  intervento  che  in  queste  condizioni  non  può  essere  che  la  castra- 
zione. In  caso  di  torsione  ripetuta  si  farà,  non  nel-  periodo  di  crisi,  la  de- 
torsione e  la  fissazione  del  testicolo  nello  scroto. 

Gaudibr.  —  Voluminoso  tumore  dello  scroto.  Era  un  linfangioma  cistico 

Archives  Provinciales  de  Chirurgie,  n.  2,  1904. 

MoNPROFiT.  —  Un  nuovo  metodo  d* anastomosi  o  di  esclusione  intestinale: 
Deiranastomosi  per  impianto  doppio  e  deiresclusione  con  drenaggio  deirin- 
testino.  Fa  la  descrizione  del  processo.,  con  relazione  di  casi  cosi  operati 

Ancbl.«  Sbucbrt.  —  Sull'importanza  chirurgica  dei  legamenti  epatici  ac. 
oessorli.  Concludono:  dal  punto  di  vista  chirurgica,  la  presenza  dei  lega- 
menti peri-epatici  accessori  é  importante,  relativamente  alla  tecnica  delle 
operazioni  praticate  sulle  vie  biliari.  Per  trovare  il  canale  coledoco,  le 
manovre  generalmente  ascritte  sono  spesso  inapplicabili  nei  casi  numerosi 
in  cui  il  legamento  cistico  duodeno  epiploico  è  ben  sviluppato.  Fa  bisogno 
allora  di  un  tempo  preliminare  airesplorazione  del  canale.  È  la  riconoscenza 
e  la  sezione  di  questo  legamento.  Per  il  drenaggio  indispensabile  in  tutte 
queste  operazioni  sulle  vie  biliari,  i  legamenti  cistico,  duodenale,  epiploico 
ed  epato- renale  anteriore  ci  permettono,  in  un  gran  numero  di  casi,  di  co- 
stituire una  fossetta  formata  da  ogni  parte,  e  che  conduce  i  liquidi  di  se* 
erezione  dalla  ferita  del  coledoco  all'esterno. 

Relativamente  alla  topografia  delle  raccolte  sotto  epatiche  incistate, 
qualunque  ne  sia  Torigine,  le  fossette  sotto  epatiche  sembrano  avere  una 
influenza  non  dubbia  sulla  limitazione  degli  spandimenti. 
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Thevenot.  —  Aotlnomìoosl  cem'co  faciale.  Nuove  osservazioni.  Caso 
clinico. 

Legrand.  —  Organizzazione  del  servizio  chirurgico  e  ginecologico  airospe^ 
dale  Europeo  d' Alessandria  d' Egitto,  Statistica  delle  operazioni  praticate  dal 
1897  al  1903. 

MoNPROPrr.  —  Della  gastro-enterostomla  per  stomaco  blloculare.  Ne  ri- 
ferisce due  casi,  con  ottimo  successo. 

Àrchhes  Provlnciales  de  Chirurgie,  n.  3,  1904. 

Vanverts  e  Daucourt.  —  Delle  pleuriti  purulente  Inclstate.  hei,voTo  in 
corso  di  pubblicazione,  e  in  cui  cominciano  col  distinguere  quali  sono  le 
pleuriti  purulente,  col  farne  Fetiologia,  la  patogenesi,  l'anatomia  patologica, 
la  sintomatologia,  le  forme,  il  decorso,,  il  termine,  la  diagnosi  e  la  cura 
che  deve  essere  chirurgica,  dando  esito  coirincisìone  alla  raccolta,  l'unico 
mezzo  per  ottenere  la  guarigione. 

MoNPROFiT.  —  Un  nuovo  processo  dì  resezione  del  grosso  Intestino,  Dopo 
avere  passato  in  rivista  tutti  i  vari  processi  di  resezione  intestinale,  passa 
a  descrivere  il  suo  che  risiede  in  questo  che  invece  di  fare  l'anastomosi 
intestinale  in  corrispondenza  del  tumore  estirpato,  la  pratica  ad  una  distanza 
notevole,  il  più  che  sia  possibile  dai  punto  di  resezione.  Riporta  alcuni  casi 
cosi  trattati  e  in  cui  ottenne  ottimo  risultato. 

Ardooin.  -^Statistica  delle  operazioni  praticate  nel  1901 '1902-1903.  Sono 
in  tutto  504  operazioni  con  16  morti,  ossia  con  una  mortalità  del  3  per 
cento  circa. 

Annales  de  Qynecologie  et  d'ObstetrIque,  n.  1,  marzo  19041 

Predbt  Pierre.  —  Studio  anatomico  sulForigine  delle  cisti  della  vagina. 

Conclude  che  all*ora  attuale  ò  difficile  di  classificare  un  certo  numero 
di  cisti  della  vagina,  dal  punto  di  vista  dell'origine,  perchò  mancano  dei 
fatti  precisi  e  non  ò  dimostrato  che  certe  possibilità  si  realizzino  obbietti- 
vamente. Non  si  è  provato  con  certezza  che  l'origine  wolfiana  (canale  e 
canalìcoli  pseudo-glandolari)  e  l'origine  vu  Ivo- vagì  naie.  Una  cisti  che  ri- 
diede in  alto,  sulle  parti  laterali  della  vagina,  ò  possìbilmente  d'origine  wol- 
fiana, se  risiede  in  basso,  è  probabilmente  una  cisti  della  glandola  vulvo- 
▼aginale  aberrante.  Per  le  cisti  della  parete  anteriore  bisogna  cercare  di 
dimostrare:  in  alto,  l'origine  alle  dipendenze  delle  glandole  cervice- uterine 
aberranti;  e  nel  resto  dell'estensione,  presso  la  linea  mediana,  l'origine  alle 
dipendenze  delle  glandole  uretrali  aberranti.  Di  tutte  le  cisti,  le  più  diffi- 
cili a  spiegare  sono  quelle  della  regione  posteriore  ;  in  alto  e  un  po'  sui 
lati  bisognerà  pensare  sia  ai  diverticoli  pseudo-glandolari  del  canale  di 
Gartner,  sia  ai  canalicoli  della  porzione  paraoforale  del  corpo  di  Wolfi^;  più 
basso,  sulla  linea  mediana,  bisognerà  pensare  a  un  cui  di  sacco  del  Dou-^ 
glas  embrionarie;  vicino  alla  vulva  si  invocheranno  le  glandole  vulvo-va- 
ginali  postero -inferiori. 

Wallich.  —  Pielonefrite  e  conseguenze  dopo  II  parto.  Riferisce  due  os- 
servazioni di  pielonefrite  in  donne  gravide  e  ciò  che  può  succedere    dopo 
ii  parto,  trovandosi  la  valva  bagnata  spesso  da  orina  purulenta,  e  ne  deduce 
1)  che  i  seguiti  dopo  il  parto  possono  essere  assolutamente  normali  e  api- 
l'etici,  e  questo  succede  quando  intercede  un  tempo  notevole  dall'  ultima 
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elevazione  di  temperatura  al  parto:  3)  che  questi  seguiti  possono  essere 
febbrili ,  soprattutto  nei  casi  in  cai  la  pielo-nefrite  provoca  ancora  degli 
elevamenti  di  temperatura  ad  ua'epoca  vicina  al  parco. 

MoucHOTTE.  —  L  ìstereetomìa  neir  Infezione  puerperale  dopo  un  aborto. 
Discute  se  neirinfezione  puerperale  si  debba  operare  o  no  e  su  quali  criterii 
il  chirurgo  dovrà  basarsi  per  praticare  un  simile  intervento. 

CoNDAMiN.  —  Cistì  dermoide  delle  due  ovaie.  Caso  clinico  concernente 
un*ammalata  che  aveva  avuto  anteriormente  5  parti.  Essa  presentava  tor- 
sione del  peduncolo  delle  cisti  di  destra,  e  trasposizione  delle  due  cisti, 
tale  a  dire  quella  di  destra  si  portava  a  sinistra  e  quella  di  sinistra  a 
destra.  Operatone.  Guarigione  senza  complicanze. 

KouzNETZKY.  —  Cancro  delle  due  o\aia  in  una  radazza  di  14  anni.  Ope- 
razione e  guarigione  senza  recidive.  É  una  rivista  clinica. 

Revue  cfOrthopédIe,  n.  2,  1.^  marzo  1904. 

BaooA  e  Gauckcer.  —  A  proposito  di  Un  caso  di  tumore  saGro-coccìgeo 
con  esame  istologico.  Caso  clinico  con  considerazioni  da  cui  scaturisce  che 
p#f  poco  che  si  voglia  tener  conto  della  topografia  di  questi  tumori  e  anche 
del  fatto  che  gli  origani  embrionari  anormalmente  persistenti  sono  capaci 
di  vegetare  come  di  svilupparsi,  sembra  che  Timmensa  maggioranza  dei 
tumori  sacro-coccigei  possa  essere  considerata  come  d*  origine  caudale , 
qualunque  sia  la  complessità  apparente  degli  organi  che  contengono. 

Bbrard  e  Patel.  —  Frattura  antica  dell'astragalo  e  del  malleolo  interno. 
Caso  clinico  che  ha  dato  come  conseguenza  piede  torto  varo,  degenerazione 
secondaria  del  nervo  tibiale  posteriore,  degenerazione  ascendente  e  disturbi 
trofici  gravi. 

Savariaud.  —  Due  casi  d'intervento  per  frattura  di  Duouytren  viziosamente 
consolidata.  Conclude:  nelle  fratture  relativamente  recenti,  il  trattamento 
ideale  consiste  nel  riprodurre  i  tratti  di  frattura.  E  per  questo  è  necessario 
di  attaccarsi  successivamente  al  perone  e  al  malleolo  interno.  L*interposizione 
fibrosa  e  lo  stato  dell'  osso  rende  conto  della  lentezza  della  consolidazione 
di  queste  fratture  secondarie  del  piede.  Le  operazioni  osteoplastiche  sono 
grandemente  facilitate  in  generale  dalla  rarefazione  delle  squammette,  salvo 
in  ciò  che  concerne  la  sutura  ossea. 

Queste  operazioni  danno  dal  punto  di  vista  della  forma  e  della  funzione 
dei  risultati  assolutamente  buoni. 

Nelle  fratture  più  antiche,  con  grande  divaricamento  osseo  e  retrazione 
muscolare,  può  essere  indispensabile  di  resecare  un  frammento  di  tibia. 
Ma  in  ogni  modo  bisogna  sforzarsi  di  conservare  i  malleoli,  se  non  di  fab- 
bricarne artificiali  con  ciò  che  resta  dell'osso  della  gamba. 

Broca.  —  Resezione  deiranca  nei  bambini.  Lezione  esposta  alla  clinica 
Baudelocque. 

BizB.  —  Studio  anatomO'Clinioo  di  pancreas  aoosssorii  situati  all'estremità 
di  un  diverticolo  intestinale.  Conclude:  che  si  trovano  qualche  volta  pancreas 
accessorii  ali*  estremità  dei  diverticoli  intestinali.  Questi  possono  risiedere 
in  vari  punti  deirintestino;  e  non  occupano  sempre  la  parte  dell*  intestino 
in  cui  l'anatomia  e  Tembriologia  localizzano  le  vestigia  del  peduncolo  della 
vescicola  ombellicale.  D*  altra  parte  1*  osservazione  di  Neuman  prova  che 
si  può  riscontrare  nel  medesimo  tempo  che  un  diverticolo  di  Meckel  prò- 
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jpmmeote  detto,  un  secondo  diverticolo  con  un  pancreas  accessorio.  Sembra 
dunque  logico  supporre  con  Neumann  ohe  questi  diverticoli  intestinali  sono 
-«vilnppati  secondariamente  in  seguito  a  trazioni  esercitate  ^ulle  pareti  in- 
•testinali  da  un  pancreas  accessorio  con  sede  in  un  punto  variabile  delFin- 
testino.  Questi  fatti  non  costituiscono  solamente  una  curiosità  anatomica, 
•ma  hanno  ancora  un'importanza  clinica  indiscutibile,  perchè  i  diverticoli 
-così  conformati  possono  essere  la  sede  di  diverticoliti ,  ed  anche  possono 
penetrare  nella  cavità  intestinale,  e  causare  un  invaginamento  seguito  da 
«n^occlnsione  completa. 

MoNNiBR.  —  Osteomielite  del  eooolée.  Riferisce  un  caso  clinico. 
Jìevue  de  Gjnecologie  et  de  Chirurgie  abdomìnate^  n.  1,  febbraio  1904. 

Jatlb.  —  L'isterectomia  addominale  subtotale  per  fibroma.  Casi  clinici  eoa 
•considerazioni,  e  descrizione  del  metodo  Pozzi. 

De  SiNETY.  —  Deviazione  mestruale  e  tamponamento  vaginale.  Caso  clinico. 

Michel  e  Gross.  —  Contributo  allo  studio  delle  raoGoite  purulente  della 
jretro  cavità  degli  epiploon,  È  un  capitolo  completo  sull*  affezione  con  nozioni 
^matomiche,  etiologia,  anatomìa  patologica,  sintomatologia,  diagnosi,  prognosi 
«e  cura,  di  cui  il  processo  di  scelta  deve  essere  il  drenaggio  antero-po<?teriore 

Gross  e  Senobrt.  —  Sarcoma  delia  retro-cavità  degli  epiploon  con  con- 
siderazioni sui  tumori  della  retro-cavità  degli  epiploon.  Da  questo  studio 
risulta  che  i  tumori  della  retro-cavità  degli  epiploon  sono  molto  rari.  Riporta 
4* A.  4  casi  di  teratomi  e  un  caso  personale  di  sarcoma  fascicolato  a  dege* 
nerazione  cistica,  dimostrato  anatomicamente  della  retro-cavità.  Cercando 
<di  spiegare  lo  sviluppo  di  parecchie  formazioni  dai  lavori  i  più  recenti  sql* 
i*embrìologia  di  questi  organi  si  può  tirare  un'  ipotesi ,  ma  una  semplice 
ipotesi,  sullo  sviluppo  di  tumori  analoghi  a  quello  dell'autore. 

Zentralblatt  fùr  Chirurgie,  n.  9-10-11-12. 

Hbidbnhain.  —  Trapanazione  durante  V  anestesia  locale  e  apertura  delia 
-dura  senza  emorragìa.  Gli  ò  riuscita  perfettamente. 

Krogius.  —  Sulla  cura  operativa  della  lussazione  abituale  della  rotula* 
Ta  un  lembo  nel  muscolo  e  lo  sposta  in  modo  da  circondare  |la  rotula  e 
Tacchiuderla  entro  un  occhiello. 

Habolbr.  —  Sull'essudato  sieroso  lìbero  del  peritoneo  come  sintomo  precoce 
di  una  peritonite  perforatlva.  Questo  avverrebbe  perchò  il  peritoneo  reagisce 
a  qualsiasi  irritazione  sino  dalle  prime  ore  con  la  formazione  di  un  essu- 
•dato  più  0  meno  ricco  di  fibrina. 

Grisson.  —  Sulla  tecnica  della  sutura  delle  ossa  con  fio  d'argento.  Sem- 
plice quistione  di  tecnica. 

Gressnbr.  —  La  cura  delle  fratture  dell'estremo  inferiore  dei  femore  alla 
Sardenheuer.  È  1  estensione  eseguita  con  pesi  dai  15  ai  25  chili  e  compres* 
siooe  laterale  dei  frammenti  per  mantenerli  in  sito. 

Donati.  —  Ricerche  sperimentali  sull*  ulcera  gastrica  da  lesioni  dei  nervi 
stello  stomaco.  Dice  che  la  patogenesi  rimane  sempre  incerta. 

Deutsche  Zeitschrift  fùr  Chirurgie^  Band  71,  Heft  3-4. 

VII.  Hlapp.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  azione  dei  preparati  di  cassule 
surrenali.  Una  serie  di  esperimenti  lo  fanno  concludere  che  localmente  ha 
4ia'azione  riassorbente  ed  anemizzante  se  usato  con  l'adrenalina. 
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Vili.  Baybr.  — :  Le  fratture  a  spirale  deWestremlta  superiore,  È  la  illu- 
«trazione  di  yeoti  casi. 

IX.  VooBL.  —  Sulla  patologia  e  terapia  della  lussazione  oonéenita  dell'anca*^ 
Sono  38  casi,  che  lo  fanno  concludere  essere  il  metodo  Hoffa-Lorenz  quello 
predominante.  Esamina  però  tutti  gli  altri  metodi  di  cura. 

X.  Damiano.  —  Contributo  alla  cura  operativa  della  tubercolosi  del  gomito. 
Considera  la  tubercolosi  intra  ed  extra-articolare,  e  studia  77  casi  nei  quali 
fa  fatta  la  resezione,  ed  i  30  in  cui  eseguì  Tamputazione.  Nell'età  avanzata 
ha  eseguito  di  regola  Tamputazione. 

XI.  KiisTER.  —  Di  una  speciale  neofornjazions  connetti  vai  e  del  palmo  della 
mano.  Vi  erano  commiste  delle  Riesenzellen ,  e  cellule  pigmentate  ed 
adipose. 

XII.  Neck.  —  Sui  casi  curati  operativamente  di  perforazione  della  cisi- 
fellea  nella  cavità  addominale.  Ne  ha  raccolti  undici  casi,  dei  quali  ne  furono^ 
operati  otto  con  buon  resultato,  venendo  alla  conclusione  che  qualsiasi  per- 
forazione della  cistifellea  conviene  curarla  chirurgicamente. 

XIII.  Paltin.  —  Contributo  casistico  sulta  patologia  e  terapia  del  volvolo 
del  ceco.  Riporta  due  casi  personali  ed  altri  tre  appartenenti  a  chirurghi 
Sino  ad  ora  in  letteratura  sono  registrati  35  casi  di  volvolo  in  Finlandia 
in  individui  al  di  sotto  dei  40  anni.  I  caratteri  della  malattia  air  inizio 
sono  dolori,  vomiti,  meteorismo,  ecc.  Di  75  casi  ne  guarirono  28;  di  59  cu- 
rati con  la  detorsione  28  ne  sono  guariti;  in  9  dopo  avere  eseguita  la  rese- 
zione del  ceco  ne  guarirono  soltanto  tre. 

XIV.  Marbnsb.  —  Sulla  cura  della  scoliosi  abituale.  Raccomanda  Fuso- 
degli  apparecchi  gessati  graduati. 

XV.  Ledderhosb.  —  Sulla  rigenerazione  della  safena  legata.  Ha  eseguiti 
vari  preparati  in  due  casi. 

XVI.  -  Bibliografie. 

Uitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie^  Band  XII,  Heft  V. 

XVII.  MiKCLicz.  —  Contributo  alla  fisiologica  dell'esofago  e  del  cardias.  Con 
le  sue  ricerche  dimostra  che  Tesofago  dell* uomo  adulto  è  chiuso  soltanto 
nella  porzione  del  collo;  che  nella  porzione  toracica  si  apre  mercè  la  pres- 
sione atmosferica.  Il  cardias  in  riposo  è  chiuso  e  si  apre  con  la  pressione 
intraesofagea.  e  le  contrazioni  reflesse  sono  determinate  dagli  elementi  chi- 
mici e  termici. 

XVIII.  AsAKURA.  —  Ricerche  sperimentali  sullo  scapsulamento  del  rene. 
Ha  sperimentato  su  conigli  e  cani  ed  ha  veduto  che  si  forma  un  nuovo 
involucro  connettìvale  e  nuovi  vasi  alla  superficie  della  nuova  cassula.  Se^ 
ci  è  suppurazione  la  decapsulazione  non  ha  nessun  resultato  e  si  ha  in- 
fezione. 

XIX.  Stursberg.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  guarigione  delle  nefriti 
croniche  con  lo  scapsulamento  alla  Edebohis.  Sperimentando  verificò  la  neo- 
formazione di  vasi  tra  la  sostanza  vasaio  ed  il  tessuto  di  confine. 

XX.  Klien.  —  Sulla  configurazione  dello  spazio  intervertebrale  lombare. 
Con  le  sue  ricerche  e  proiezioni  ha  dimostrato  che  ò  il  3.^  e  4.^  spazio  in- 
tervertebrale quello  in  cui  si  può  fare  meglio  la  puntura. 

XXI.  Mori.  —  Appendicite  spontanea  in  alcune  specie  di  animali.  L'ha 
riscontrato  in  due  conigli  ed  un  cane.  Una  volta  trovò  un  proteo,  un'altra 
il  bacillo  della  tubercolosi,  ed  una  volta  il  batterium  Koli. 
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XXII.  RiTTER,  —  Studio  sull'Iperemìa  Infiammatoria,  Lavoro  in  corso  di 
pubblicazione. 

XXIII.  Brion  e  Kaiser.  —  infezione  sperimentale  della  cistifellea  con 
pnemococchi  dopo  la  resezione  del  coledoco.  L*ha  potuta  ottenere  in  un  cane. 

XXIV.  Kòrner.  —  Ricerctìe  ed  esperienze  suH'  influenza  dell'  operazione 
nsl  decorso  del  diabete  mailito.  Ha  raccolte  38  operazioni  per  mastoidite  in 
diabetici  ed  ha  veduto  nei  casi  gravi  dopo  Toperazione  del  coma.  Non  trova 
controindicazione  ad  operare  e  se  ci  sono  indicazioni  vitali  si  può  operare 
anche  nei  casi  gravi  di  diabete. 

XXV.  KaBDBL  —  SuHinva^lnamento  acuto  dell  intestino  nei  bambini.  Su 
lì  casi  ne  ha  operati  otto,  e  dei  non  operati  ne  guarì  uno 

XXVL  Jahnssbn.  —  Sull'artrite  cronica  anciiilopoletica*  Riferisce  su  due 
casi  Le  lesioni  erano  anche  ossee  e  cartilaginee. 

XXVII.  Zaaijbr.  —  Anemia  in  conseguenza  di  doppia  necrosi  del  rene- 
consecutivo  a  pressione  sul  rene,  È  il  caso  di  una  donna  di  30  anni,  che  mori 
in  decima  giornata. 

Bsitràèe  zur  Klinischen  Clìirurgie,  Band  41,  Heft  l. 

I.  Bruns.  —  Sui  tumori  della  tiroide  nell'interno  della  laringe  e  della  traohea 
e  loro  conseguenze.  Sono  cinque  casi  che  illustra,  i  quali  unitamente  ad  altri 
cinque  che  si  trovano  in  letteratura  formano  10  casi.  Un  caso  era  di  struma 
maligno  nei  quale  Bruns  fece  la  resezione  della  trachea.  I  vari  oasi  erano 
tutti  fra  i  15  e  40  anni  di  età.  La  diagnosi  di  struma  intratracheale  è  con 
grande  certezza  fatta  in  una  persona  sana  nella  quale  si  vedono  sorgere 
fenomeni  di  dispnea  e  si  ha  la  presenza  di  un  tumore.  Le  complicanze  che 
possono  insorgere  sono  dipendenti  da  suppurazioni. 

II.  Brunm.  —  Contributo  alla  gangrena  traumatica  per  rottura  di  arterie. 
Cita  un  caso  in  donna  di  60  anni,  nella  quale  senza  fi*attura  o  lussazione 
si  produsse  gangrena  per  cui  dopo  quattordici  giorni  fu  dovuto  amputare. 
Fu  trovata  rottura  della  media  e  delfintima  ed  infiltrazione  sanguigna  del- 
Tavventìzia.  Ha  potuto  trovare  altri  16  casi  nella  letteratura,  in  13  del 
quali  vi  era  rottura  della  tonaca  interna  delFarteria  poplitea. 

III.  Taute.  —  Delle  emorragie  mortali  in  conseguenza  della  tracheotomia. 
Ha  potuto  verificare  due  erosioni  delPaorta  e  due  deirarteria  anonima  in 
ragazzi,  e  ha  potuto  raccoglierne  nella  letteratura  33  casi.  La  causa  è  il 
rammollimento  della  trachea  dopo  la  tracheotomia. 

IV.  HoNSELL.  —  Sulla  resezione  del  setto  nasale  curvato.  Raccomanda  il 
processo  di  Briez,  cioò  liberazione  della  cartilagine  con  incisioni  lineari'e 
consecutiva  resezione  con  lo  scalpello:  quindi  tampone  allo  iodoformio  per 
quattro  giorni. 

V.  CoHN.  —  Delia  dilatazione  cistica  dell'uretere  neWinterno  della  vescica. 
Narra  la  storia  di  un  caso  in  un  giovine  di  21  anni. 

VI.  Genbrsich.  —  Sulla  legatura  deirintestino.  Ha  sperimentato  su  12 
cani  e  6  anatre.  Ha  constatato  che  le  alterazioni  non  sono  in  uguale  grado 
in  tutti  gli  strati.  Dopo  due  giorni  si  inizia  necrosi  della  mucosa  e  del 
tessuto  connettivale  sotto-mucoso,  ed  è  solo  al  quarto  giorno  che  è  avan* 
zata,  dimostrando  che  è  resistente. 

VII.  Bkckrr  —  Contributo  alla  cura  operativa  del  prolasso  del  retto. 
Segue  le  idee  di  Thiersch;  incisione  circolare  fra  i  confini  della  pelle  e 
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'della  mucosa,  preparazione  della  mucosa,  estirpazione  di  un  cilindro,  e  quindi 
alcuni  punti  di  sutura.  Per  alcuni  giorni  consecutivi  uso  di  oppio. 

Vili.  Krònlein.  —  Considerazioni  ci  Ini  otte.  Riguardano  alcuni  casi  ope- 
rati vari  anni  prima,  e  cioò  una  miomotomia  conservatrice  quindici  anni 
rìnnanzi;  una  guarigione  dopo  estirpazione  del  carcinoma  del  rene  eseguite 
18  anni  e  7  mesi  prima;  di    un  carcinoma   mielogeno  dell*  ulna  estirpato 
14  anni  avanti. 

IX.  MoNNiBR.  —  Casistica  deiie  cisti  deiia  miiza.  Riferisce  su  di  un  caso 
-occorsogli  in  un  giovine  di  21  anni  curato  con  la  ubnestomia. 

X.  BaBUN.  —  Un  diverticolo  dell'esofago.  È  la  storia  di  un  caso.  Per  tre 
.giorni  dopo  Toperazione  fece  il  sondaggio. 

XI.  Madblu?jo.  —  Estirpazione  di  un  dermoide  dei  mediastino    Casistica, 
Si  trattava  di  una  giovane  di  6  anni ,  ed  il  dermoide  fu   constatato  dopo 

-quattro  mesi.  Venne  fatta  la  resezione  dello  sterno. 


F^ass^gria  d^TTa  starppa  Ttalfana. 

Marchei.  —  Sei  anni  di  ohirurg-ia  nella  miniera  di  Bngrgerru.  Iglesiat, 
tip.  Canelles,  1904.  Fa  il  rendiconto  di  tutti  i  casi  chirargici  carati  io  sei  anni,  che  som- 
iinano  a  405. 

Pasini.  —  Primi  risultati  ottenuti  con  la  fototerapia  mediante  l*arooin 
ferro  in  alouni  oasi  di  lupus.  Annali  di  elettricità  medica  e  terapia  fisica,  n.  2,  1904. 
Ba  osservazioni  cliniche  e  sperimentali  Tautore  conclade:  ohe  la  luce  del  ferro  é  dotata  di 
-un  granfie  potere  caraiÌTO  non  inferiore  a  quello  dell'arco  in  carboni , -quando  si  segnano 
nella  sua  applicazione  alcune  norme  speciali;  esse  sono  : 

1)  Una  perfetta  ìschemizzazione  della  parte. 

2)  La  depidermizzazione  del  campo  operativo. 

3)  Una  determinata  intensità  di  corrente  (8-10  Amp.)  ed  nna  durata  deUe  seduti 
^di  10'.15'.20-. 

4)  Una  durata  sufficiente  della  cura  (variabile  per  i  diversi  casi  in  ragione  deUa  loro 
gravità). 

Db  Marsi  a.  —  Studio  su  di  un  nuo^o  siero  antioanoeroso.  Qazxetta  inter- 
nazionale di  Medicina  e  Chirurgia,  n.  7^  1904.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

SiMosciNi  e  Pino.  —  Contributo  sperimentale  allo  studio  delle  infezioni 
miste.  Giornale  Internazionale  di  Scienze  Mediche,  fase.  4,  19j4.  Gli  autori  in  baJse 
ad  esperienze  cunei  udono: 

1)  La  proteina  del  bacillo  prodigioso,  addizionata  ai  terreni  di  coltura,  renio  più  rigo* 
glìoso  lo  sviluppo  di  tutti  i  batteri  patogeni  sperimentati,  ad  eccezione  del  b.  del  carboncbiot 
sul  quale  non  esercita  alcuna  azione  favorevole. 

2)  Tanto  le  inoculazioni  di  colture  non  eccessivamente  attenuate,  sviluppatesi  in  terreni 
Addizionati  a  proteina,  quanto  quelle  contemporanee  di  colture  attenuate  e  proteina,  sia 
nello  stesso  punto  che  in  punti  diversi,  determiuano  sempre  rinfezìone  e  la  morte  dell'ani- 

/male.  E  questo  pare  avvenga  tanto  per  razione  che  la  proteina  esercita  sul  protoplasma 
batterico,  quanto  per  quella  che  essa  spiega  sulForganismo  animale. 

L*influenza  cosi  dimostrata  di  una  pruteioa  sulla  vitalità  e  sulla  virulenza  di  alena- 
batteri  patogeni  può  rendere  forse  ragione  della  gravità  che  assume  spesso  il  quadro  cli- 
nico di  alcune  infezioni,  che  sieno  precedute  o  accompagnate  dallo  sviluppo,  in  un  deter- 
minato organismo,  di  un*altra  specie  microbica. 

Mori  Antonio.  —  Un  oaso  grave  di  avvelenamento  da  viperla  ourato  col 
permanganato  potassico.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  28,  mar- 
zo 6,  1904.  Caso  clinico  guarito. 

LusBNA  Gustavo.  —  Sul  oaroinoma  delle  glandole  sudoripare.  Lo  Sperimen* 
4ale,  fase.  1.^  1904.  Caso  clinico  con  considerazioni,  e  relazione  di  altri  simili  casi. 

Ga&ovi  Luioi.  —  Contributo  alla  trapanazione  del  cranio  nell'  epilessia 
•traumatica.  //  Policlinico,  sezione  pratica,  fase.  13,  1904.  Caso  clinico. 
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Dario  Mara  oliano.  —  Gistioeroo  del  oerrello.  Gas  setta  degli  Ospedali  e  delle 
<:iiniehe.  q.  31,  1904.  Caso  cltnioo. 

Cavazzani  Tito.  —  Sull'uso  del  drenaggio  retrogrado  nelle  ferite  attra- 
irersanti  il  oerrello.  Riforma  Medica^  anno  XX,  n.  8,  1904.  Caso  clinico  in  cai  il 
4>roieitiìe  aUraversò  il  cranio  ed  il  cervello ,  troiican<1o  il  oervo  ottico  sinistro ,  ed  in  ca^ 
(tu  adoperato  il  drenaggio  transcerebrale  con  risaltato  favorevole.  A  questo  caso  TA.  fa 
-tegaìre  U  descrizione  d*un  caso  d*asces80  del  lobo  frontale  destro,  operato  e  guarito,  note- 
vole per  la  sintomatologia,  che  porta  un  contributo  alla  dottrina  delle  locali szazioni  cerebrali* 

Sknni  Guido.  —  Su  due  oasi  di  asoeaso  oerebrale  traumatioo.  //  Policlinico 
-^sezioie  pratica),  fase.  10.  1904.  Casi  cimici. 

BoRooNi  R.  ^  La  sinusite  sfenoidale.  Giornale  italiano  di  Laringologia»  oto- 
logia e  Rinologia^  febbraio  1904.  Caso  clioieo  con  considerazioni . 

Maraoliano  V.  ^  Un  oaao  di  aneurisma  looaliszato  all'aroo  dell'  aorta. 
Annali  di  elettricità  nudica  e  terapia  fisica,  n.  3 ,  marzo  1904.  Caso  clinico  in  cui  la 
•diagnosi  fu  laita  mediante  la  radioscopia. 

MuouA  Nicolo.  ^  Un  oaso  di  mastite  deUa  menopausa  ooa  esito  in  suppu- 
rasione.  Cassetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  31 ,  1904.  Caso  clinico  con  consi- 
-derazioni.  L'autore  ha  pubblicato  il  caso  per  le  seguenti  ragioni  : 

1)  Per  la  rarità  della  forma  morbosa. 

2)  Per  Pesito  in  suppurazione,  esito  che  si  ritiene  non  si  abbia  mai. 

3>  Perché  dal  punto  di  vista  prognostico  e  terapeutico  può  fare  incorrere  il  medico  in 
•errori  di  non  lieve  importanza. 

4)  Perché  con  la  suppurazione  del  tomore.  quindi  con  la  incisione,  con  lo  svuotamento 
-e  con  le  medicature  antisettiche  successive,  se  ne  ottenne  una  radicale  guarigione. 

Pisani  Antonio.  —  Contributo  alla  toraoentesi  oon  introduzione  d'aria  ste- 
rilissata.  Gassetta  Medica  Italiana,  n.  9,  marzo  1904.  Caso  ti  nico. 

Bechi  e  Corsini.  —  Di  un  raro  oaso  di  proiettile  nel  venuioolo  sinistro 
^al  onore.  Gassetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  37 ,  1904.  Cnso  clinico. 

MisERoccBi  Lavinio.  —  Sulld  terapia  della  peritonite  tube roolar e.  Gassetta 
-degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  34,  1904.  Dice,  in  base  ad  alcuni  casi  clinici ,  che  la 
guarigione,  del  la  peritonite  tubercolare  si  può  attenere  colla  sola  cura  medica,  giacché  tutti 
i  fenomeni  possono  regredire  e  sco  oparire  del  tuito. 

Boari  Achillb.  ~  Oastroeotomia  parziale  oilindrioa  piloro-gastrioa  in 
donna  gravida  al  3.*  mese.  La  Clinica  Moderna^  n  10,  1904.  Caso  clinico  in  cui 
l*atio  operativo  non  disturbò  menomamente  il  fisiologico  sviluppo  del  feto  nella  cavità  ute- 
rina. L'  A.  fA  seguire  alcune  conniderazioni  sui  varii  metodi  di  resezione  gastrica ,  tra  i 
^a«U  ritiene  migliore  quello  del  Billrotb,  ossia  la  riunione  diretta  deilo  stomaco  al  duo- 
•d^no,  perrhé  mantiene  il  più  che  sia  possibile  gli  organi  nei  loro  rapporti  fisiologici. 

OiANNrrTAsio  Nicola.  •>-  Della  gastroente  resto  mia  alla  Roux.  Minerbio,  tip. 
i  evilacqna,  1903.  È  un  contributo  clinico ,  con  ottimo  risultato ,  in  cui  invece  di  suture , 
:gli  innesti  vennero  praticati  col  bottone  di  Murphy,  rinforzati  da  suture  in  catgut,  che 
r  autore  crede  indispensabili,  più  fedeli  e  sicure,  alla  buona  riuscita  della  sua  appli* 
«axiooe. 

MoLt  C  —  Aopareoohio  ad  irrigazione  oontinua  intermittente  dell'inte- 
-stino.  Gassetta  Internazionale  di  Medicina,  n.  6 ,  1904.  Fa  la  descrizione  dell*  appa^ 
recchio,  e  delle  sue  possibili  indicazioni  e  sua  sostituzione  alPipodermoclisi. 

ScoRpiNi  ViNCBNso.  —  Eatero-auastomosi  spontanea  nel  decorso  di  un'oo- 
•clusione  intestinale.  La  Clinica  Moderna,  n.  10,  1901.  Caso  clinico  in  cui  constatò 
^irautopsia  un*  entero-anastomosi  spontanea  nel  decorso  di  un  ileo. 

Pacinotti.  O.  —  Appendiciti,  loro  oomplioanze  a  conseguenze  anatomo- 
patolo^ohe.  Bollettino  della  Società  Eustachiana,  n.  1,  1904.  Camerino ,  tip.  Savìni. 
Da  quanto  espone  conclude  che  tanto  anatomicamente  che  clinicamente,  vi  possono  essere 
'varie  forme  di  appendiciti,  con  complicanze  e  conseguenze  anatomo-patologiche  varie,  che 
«eoza  una  precisa  limitazione  distingue  in  6  gruppi: 

1)  Appendiciti  acote  semplici,  senza  peritonite; 

2)  Appendiciti  croniche,  sia  d*emb'ée,  sia  consecutive  a  riacutizzamenti  di  forme  acute 
«amplici;  gusrite  con  peritonite  circo«critta,  plastica  ed  adesiva; 

3)  Appendiciti  con  peritonite  circoscrìtta  suppurau; 

4)  Appendicite  eoo  peritonite  diffusa,  sia  suppurata,  che  settica  ed  icorosa  ; 
5i  Appendiciti  specifiche; 

6)  Appendiciti  tosaiche. 
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Parlavscoùio  G.  —  La  oolonplioatio  6om«  oura  delle  ectasie  essensiall 
del  oolon.  //  Policlinico^  Sez.  pratica,  fase.  12,  1904.  Conclude:  1)  chela  coloDpUcatio 
d  operazione  compatibile  colla  Tita  degli  animali  sani,  nei  quali  pure  avrebbe  ragione  di 
riuscire  pericolosa;  a  più  forte  ragione  deve  essere  tale  negli  infermi  di  rolonectasia,  in 
cui  però  il  lume  intestinale  non  venga  ristretto  al  disotto  del  calibro  normale;  2)  che,  ese- 
guita con  itutnra  continua  alla  seta  siero-muscolare,  dal  cieco  al  retto,  riesce  facile,  svelta 
non  pericolosa  e  ben  sopportata  dagli  animali  dVsperimento;  3)  che  nei  primi  giorni  pro- 
duce diarrea,  verosimilmente  dovuta  ad  eccitazione  della  muscolare,  cosa  che  dovrebbe 
riuscire  utilissima  nella  cura  delle  colon-ectasie  ;  4)  che  le  funzioni  intestinali  ritornano 
normali  dopo  pochi  giorni  e  non  residuano  disturbi  di  sorta;  5)  che  permane  la  voluta 
restrizione  deirintestino ,  tanto  che  le  teci ,  anche  dopo  parecchie  settimane,  conservano 
un  calibro  più  piccolo;  6)  che  le  psreti  della  parte  operata  deirintestino  s*  i per trofi zzano 
un  poco:  cosa  che,  se  accadesse  negli  operati  per  colonectasia,  non  potrebbe  che  riuscire 
^tile;  7)  che  la  plica  introflessa  s^itnpiccolisce  progressivamente ,  fatto  che  dovrebbe  ria- 
scire  utilissimo  in  quei  casi  patologici  in  cui  occorresse  fare  delle  pliche  ben  larghe;  8)  che 
Tesarne  istologico,  mostra  come  Tatrofla  della  plica  sia  dovuta  alla  lenta,  ma  progressiva 
degenerazione  della  muscolare  introflessa. 

Db  Renzi  e  Bosai.  -^  Ancora  sull'asportaaione  di  alcuni  organi  addonai- 
nali  e  sulla  soppressione  completa  della  loro  circolazione.  La  Nuova  Rivist€i- 
clinico- terapeutica f  n.<  2,  1904.  È  una  nota  da  cui  concludono  : 

1)  che  U  milza  privata  della  sua  circolazioqe  può  essere  digerita  e  assorbita  comple- 
tamente, anche  quando  si  é  asportato  dall'addome  l'epiploon  ; 

2)  ohe  resperimento  sopradetto,  praticato  con  le  maggiori  precauzioni,  ó  compatibile 
con  la  vita; 

3)  che  anche  in  tali  condizioni  interviene  un*  azione  difensiva  plastica  e  fagocitarla, 
la  quale,  in  mancanza  deirepiploon  asportato,  viene  esercitata  con  pari  efflcaeia  dal  pe- 
ritoneo di  organi  e  di  regioni  limitrofe  ; 

4)  che  la  non  indispensabilità  deirepiploon  in  tale  funzione  difensiva,  e  la  rispettiva 
supplenza  per  parte  del  peritoneo  di  organi  vicini  possono  agevolmente  essere  spiegate 
dalle  affluita  istologiche  e  funzionali  di  determinate  parti. 

Bbcri  Gbnnari.  —  Ascesso  post-tifico  della  fossa  iliaca  intema.  Gazzetu», 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche ,  n.  31,  1904.  Caso  clinico  che  guarì  in  seguito  a  trapa- 
nazione delfosso  iliaco. 

E.  Tricomi.  —  Appunti  di  chirurgia  epatica.  Gazzetta  Siciliana  di  Medicina 
e  Chirurgia,  n.  9,  10,  11,  1904.  È  la  sua  prolusione  al  corso  di  Clinica  Chirur^ca  nella 
Università  di  Palermo,  in  cui  parla  della  chirurgia  epatica,  passando  in  rassegna  le  varie 
aflezioni  epatiche  e  i  progressi  della  chirurgia  in  ognuna  di  esse. 

Db  Rbnzi.  —  Su  un  caso  di  cirrosi  epatica.  La  Nuova  rivista  cliniro-terapeutica 
n.  2,  1904.  Prende  occasione  dal  caso,  per  trattare  della  etiologia  della  cirrosi,  della  pa> 
togenesi  deirascite  e  fattori  di  essa,  degli  edemi  ascitici  e  preascitici,  della  durata  e  pro- 
gnosi della  cirrosi,  della  oura  lattea  e  valore  di  essa,  della  cura  chirurgica  e  della  cura 
meccanica. 

Ravenna  e  Gentili.  —  Le  alterazioni  istologiche  del  fegato  prodotte  da 
sostanae  che  distruggono  i  globali  rossi.  Lo  Sperimentale,  fase.  1,  1904.  L'inie- 
zioni di  varie  sostanze  chimiche  che  provocano  il  disfacimento  dei  corpuscoli  rossi  del 
sangue  rende  itterici  alcuni  animali  d^esperimento  Questo  fatto,  mentre  fornisce  la  prova 
della  derivazione  dal  sangue  dalla  sostanza  colorante  della  bile,  ó  d*altra  parte  iu'eres- 
santissimo  in  quanto  ofl're  un  mezzo  prezioso  per  studiare  il  meccanismo  di  formazione 
deiritterizia.  Gli  autori  rendono  conto  delle  ricerche  fatte  su  questo  argomento. 

SoARANo  Pasqualb.  —  Gontrlbuto  clinico  allo  studio  dei  tumori  cistici  della 
milza.  Giornale  Internazionale  delle  Scienze  Mediche ,  fase.  4,  1904.  Caso  clinico  di 
tumore  di  milza  da  malaria  con  cisti  sotto-capsulate  svolgentesi  in  alio  sotto  il  diaframma 
ed  in  avanti  sotto  la  parete  addominale.  La  puntura  praticata  nella  cisti  die-le  esito  ad  ao 
liquido  siero-ematico  che  in  ripetuti  esami  microscopici  fece  notare  sempre  molti  globali 
bianchi  e  rossi  del  sangue  e  mai  si  rinvennero  uncini  di  echinococco  per  cui  fu  scartata 
ridea  di  tumore  cistico  idatideo. 

Parodi  Umberto.  —  Dell'innesto  della  capsula  surrenale  fetale.  Lo  Speri- 
mentale^  fase.  1,  1904.  Sono  ric«>rche  da  cui  conclude  : 

1)  L'innesto  emoplasfco  della  capsula  fetale  di  coniglio  (feti  lunghi  7-9-10  cm  ),  ba 
un  attecchimento  sempre  parziale. 

La  sostanza  corticale  attecchisce  quasi  nella  sua  totalità.  La  sostanza  midollare  no» 
attecchisce. 
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2)  Al  6.^  giorno  la  sostanza  corticale  conservata  inizia  il  suo  movimento  cariocinetico, 
«he  continua  con  maggiore  o  minore  intensità  fino  al  5.**  giorno. 

3)  L*innesto  della  capsula  fetale  raggiunto  un  certo  grado  di  evoluzione  viene  man 
fnano,  in  no  tempo  variabile,  invaso  e  strozzato  dal  connettivo  che  lo  circon(Ja. 

4)  LMnnesto  deUa  capsula  fetale  in  un  ambiente  giovane  ,  resiste  maggior  tempo  che 
l*inne«to  di  capsula  fetale  in  un  ambiente  adulto. 

5)  LUnoesto  di  capsula  fetale  nel  suo  complesso  si  comporta  nello  stesso  modo  «  nel 
rene,  nel  fegato,  dell'ischiatico. 

Sgozza  RI  Diego.  -^  L'operazione  radioale  delle  ernie  e  la  sutura  ooi  fili 
•d'oro.  Gazzetta  Siciliana  di  Medicina  e  Chirurgia,  n.  11,  1904,  Riferisce  la  statistica 
dei  casi  d'ernia  operati  con  fili  d'oro  dal  prof.  Tansini,  e  cioè  sopra  117  casi,  ebbe  117 
-guarigioni  definitive  ;  e  la  statistica  dei  casi  operati  dal  prof.  Titone,  il  quale  sopra  18  casi, 
ebbe  18  gnarigiooi  seaza  suppurazione,  nò  recidive.  Il  processo  nuovo  quindi  ideato  dal 
prof.  Tansini  é  ottimo  per  la  brevità  di  degenza,  per  la  sua  semplicità  e  per  la  sicurezza 
dei  risultati.  Esso  di  fronte  agli  ottimi  risaltati  a  cui  si  è  costantemente  arrivati,  il  me- 
todo dei  fili  d*oro  zecchino  è  assolatamente  da  preferirsi  in  tutti  i  casi  d'ernia,  in  cui  si 
4lebba  o  si  voglia  intervenire  colla  cura  radicale ,  a  tutti  gii  altri  mezzi  di  sutura. 

PozzAN  Tullio.  ^  Rottura  spontanea  delle  pareti  di  un'  ernia  ventrale 
oon  ftioriuaoita  dell'intestino.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  31,  1904. 
Cmmo  clinico  con  considerazioni. 

LaccBTTi  Carlo.  —  Di  una  importante  varietà  di  ernia  inguino-intersti- 
siale  strozzata,  ohelotomia,  guarigione.  Giornale  Intemazionale  di  Scienze  Me- 
diche, fase.  4,  1904.  Caso  clinico  da  cui  conclude  : 

1)  Il  prodursi  di  un'ernia  ingnino-interstiziale  è  sempre  legato  ad  una  ostruzione  del- 
l'anello inguinale  esterno. 

2)  Tale  ostruzione  può  essere  data  non  solo  da  un'ectopia  del  testicolo ,  da  oblitera- 
:zione  congenita  o  cicatriziale  dello  stesso  orifizio^  ma  ancora  dalla  esistenza  d'intimi  rap- 
porti ,  formatisi  fra  l'anello  esterno  ed  il  colletto  di  un  secondo  sacco ,  appartenente  ad 
«ernia  scrotale. 

NicoLom.  —  Sopra  un  oaso  di  scarlattina  oonseoutiva  ad  operazione 
radioale  d'ernia.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  37,  1904.  Caso  clinico. 

Stori  T.  —  Voluminoso  lipoma  del  cordone  spermatioo  sinistro.  La 
Glittica  Modei'na ,  n.  10,  1904.  Caso  clinico  operato ,  con  considerazioni  sulla  genesi  di 
•questi  tumori. 

Pettazzi  Attilio.  —  La  laparo-istereotomia  e  lo  svuotamento  del  bacino 
nel  canoro  del  collo  dell'utero,  //  Morgagni,  parte  I  (Archivio),  n.  3,  1904.  Con- 
•clade  dicendo  che  non  è  accettabile  l'opinione  di  Mateorodt,  secondo  il  quale  non  è  giu- 
stificata la  limitazione,  che  si  fa  ogg^,  ad  operare  gli  epiteliomi  iniziali,  e  che  perciò  bi- 
aogna  operare  ogni  cancro,  la  cui  asportazione  sia  tecnicamente  fattibile.  Quando  gli  eie- 
meati  cancerosi  hanno  oltrepassata  la  barriera  delle  pareti  uterine  «  sono  entrati  nel  tor- 
rente linfatico,  lo  svuotamento  pelvico  diventa  anch'esso  un'operazione  palliativa.  E  poiché 
fra  le  operazioni  palliative  d  la  più  grave,  la  più  pericolosa  ed  anche  meno  sicura  dal  lato 
della  sopravvivenza,  deve  assolutamente  rige^.tarsi. 

Data  la  sua  gravità,  a  questo  intervento  si  deve  riservare  il  caratt<»re  di  operazione 
radicale  nel  vero  senso  della  parola;  e  ad  essa  quindi  si  dovrà  ricorrere  ogni  qualvolta 
l'affezione  si  trova  ancora  nel  suo  periodo  di  inizio;  perché  solo  in  questo  caso  la  costi- 
tuzione ancora  normale  dei  tessuti  para -uterini  concede  alla  operazione  una  relativa  in- 
nocuità; e  la  probabilità  maggiore  di  una  guarigione  duratura  vale  a  compensare  la  donna 
•dai  pericoli  sempre  inerenti  ad  una  laparo-isterectomia. 

Domenico  D\sara-Cao  —  Istero  dilatatore  raschiatore,  irriga  toro  a  doppia 
oorrente,  Sassari  tip.  e  lib.  Gallizzi  e  C.  1903.  È  un  nuovo  apparecchio  per  uso  oste- 
trico-ginecologico, di  cui  fa  la  descrizione,  e  ohe  serve  a  dilatare  in  molte  direnoni  il  canale 
cervicale  e  la  cavità  uterina,  a  cui  adattandosi  mol^o  bene  può  anche  raschiare  la  super- 
ficie intema  del  collo  e  corpo  dell'  utero.  Queste  due  operazioni  mediante  un  tubo  più 
esterno  vengono  eseguite  sotto  una  irrigazione  continua  dal  principio  alla  fine,  irrigazione 
•che  dalla  parte  più  periferica  di  un  lato  giunge  a  quella  dell'altro  lato  e  riesce  cosi  più 
eflSeace  di  qualunque  altra  per  disinfettare  ed  asportare.  Ognuna  poi  di  queste  operazioni 
può  farsi  isolatamente ,  e  cosi  l'apparecchio  può  utilizzarsi  come  semplice  canula  irri- 
gatrice. 

Cascino  Rosario.  —  Un  oaso  di  papiUoma  della  vescica  felicemente  ope- 
rato. Giornale  Internazionale  di  Scienze  Maidiche,  fase.  5,  1904.  Caso  clinico  con  con- 
«iderazioni  e  note  citologiche  interessanti. 
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MoMo  Carlo.  —  La  stenosi  uretrale  traumatica  nella  leffge  degli  iofor- 
toni  sul  lavoro.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  a.  37,  1904.  Discate  se  I» 
lesioni  traumatiobe  dell*  uretra  debbano  essere  considerate  come  lesioni  che  portano  on*. 
inabilità  temporanea  o  permanente  al  lavoro.  E  conclude  che  la  capacità  al  lavoro  è  prò*- 
porzionale  alla  legione,  e  nel  caso  che  riporta  essa  ó  diminuita  di  2[5,  il  che  porta  ad  aa 
indeoizzo  del  40  0[0* 


3C.  RoLLiN.  —  Sol  trattamento  del  tetano  ooUe  iniezioni  intra -rachide e^ 
di  siero  antitetanioo.  Le  BulUuin  Medicai,  n.  17,  1904.  L*aùtore  pensa  che  ali*  or» 
attuale,  in  cui  sono  cresciute  le  speranze  per  ciò  che  concerne  la  via  sottocutanea  e  intra* 
cerebrale,  per  i^iotrodusìone  neirurganismo,  della  antitossina  tetanica,  la  via  sotto-arac>« 
noidea  può  essere  chiamata  a  rendere  dai  reali  servigi  senza  dimenticare  la  terapeutica 
dei  sintomi  e  i  mezzi  igienici  utili  in  tniti  i  casi. 

VsRKòooBN  Jean.  —  Il  trattamento  del  canoro  inoperabile.  Journal  MMìcal 
de  Bruxelles^  n.  3, 1904.  Fa  la  descrizione  del  come  si  curano  i  cancri  inoperabili  alPospizi» 
dell*  infermeria. 

PoNCBT.  —Reumatismo  articolare  tubercolare.  Le  Bulletin  Medicai^  n.  21 ,  190l« 
L*autore  riferisce  una  osservazione  di  anchilosi  osteo-tìbrosa  primitiva  del   gomito  denro, 
con  osteo-artropatia  cronica  (carie  secca)  deirarticolazione  della  spalla  sinistra,  il  tuttodì 
natura  tubercolare. 

Jaumrnub.  —  Sarcoma  multiplo  della  dura  madre  con  distrusione  del 
temporale  e  perforazione  del  tùnpano.  Journal  Medicai  de  Bruxelles^  n.  7,  1905.. 
Caso  clinico  con  brevi  considerazioni 

Munck  Frwcis.  —  Il  trattamento  chirurgico  della  paralisi  facciale*  La^ 
Semaine  Medicale^  n.  10,  1904.  Dice  che  Tinnesto  del  faciale  su  un  nervo  vicino  é  so- 
scettibile  di  rendere,  nei  casi  felici,  una  certa  tonicità  ai  muscoli  paraliszati  ed  ad  attenuar» 
cosi  Tasimmetria  facciale. 

Lbjars.  —  Dia  lanosi  e  trattamento  degli  accidenti  dovuti  alle  aderenxe  e- 
alle  briglie  peritoneali.  La  Semaine  Medicala,  n.  12,  23  marzo  19U4.  Spiega  se  le 
aderenze  cbe  si  formano  nel  peritoneo  costituiscono  un  mezzo  di  difesa  universale.  AJlorcbé^ 
si  limitano  a  compiere  questa  funzione  di  incistamento,  e  cbe  esse  scompaiono,  dopo  averla, 
adempinu,  esse  restano  uno  dei  migliori  agenti  della  terapia  naturale;  ma  la  cosa  é  lon- 
tana d*esser6  sempre  cosi  ;  si  sa  quale  parte  deve  loro  essere  riservata  nella  patogenesi 
di  tutti  i  dolori  addominali  o  di  una  serie  d*accid^nti  funzionali,  immediati  o  lontani  ;  si  s^. 
anche  quali  difficoltà  esse  apportino  spesso  agli  interventi  operativi.  Tutte  queste  varietà^ 
vengono  passate  in  rivista  dairautore.  e  illustrate  con  casi  clinici. 

Mauclairb  P.  —  La  forma  lenta  del  cancro  del  piloro*  La  Tribuna  Medicale 
n,  9,  1904.  Caso  clinico  di  evoluzione  lenta  di  cancro  del  piloro  durata  tre  anni,  in  coi 
venne  praticata  prima  una  pilorectomia  e  poi  una  gastro-enterostomia  posteriore,  con  risoh 
tato  mediocre. 

RicHB.  —  La  digiunostomia  nel  trattamento  del  canoro  dello  stomaco.  Là 
Presse  Medicale^  n.  18;  1904.  Descrive  un  suo  processo  di  digiunostomia  ad  Y,  mollo  timil» 
a  quella  del  Maydl  ;  cosi:  Incisione  ombelico-zifoidea  per  esplorare  Io  stomaco.  Ricono*, 
•cìntane  1*  inoperabìlità  ricerca  al  di  sotto  del  colon  la  prima  ansa  digiunale,  che  seziona 
a  15  era.  al  disotto  dell'ansa  duodeno-digiunale  tra  due  pinze  di  Korker.  Anastomosi  ter* 
mino-laterale  dei  due  capi  a  12  cm.  al  disotto  della  sezione,  per  mezzo  di  un  bottone  di 
Murphy.  Fissazione  del  capo  periferico  al  difuori  con  sutura  siisra-sierosa  e  satura  maco. 
mucosa.  Chiusura  del  ventre.  Userebbe  al  giorno  d*oggi  molto  volentieri  T  anastomosi  à 
30  cm.  dalla  sezione  e  il  passaggio  dell'intcHlino  sotto  il  ponte  di  pelle  di  Maydl. 

Gallois  e  Skguel.—  lavaginamento  intestinale  cronico.  Le  Bulletin  Médieaat 
n.  25,  1904.  Caso  clinico.  ,   . 

Depage.  ~  A  proposito  di  una  serie  ii  50  oasi  d'appendicite.  Journal  Medìra 
de  Brufl^elles,  n.  11»  1904.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione,  in  cui,  dopo  aver  premesso 
che  non  esiste  irattamento  metlico  dell'appendicite,  comincia  col  passare  in  rassegna i  ca*i 
di  appendiciti  essenziali,  e  quelli  di  peritoniti  appendicolari. 
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Dbpaob  a.  —  A  proposito  di  una  serie  di  50  oasi  d'appendioite*  Journal  Men- 
dicai di  Bruxelles,  n.  12,  1004.  Dalla  serie  dei  oa*}i  che  riferisce  PA.  ne  conclade  con 
una  frase  del  Dieulafoy  e  cioè,  che  con  on^operazione  (atta  in  tempo  e  secondo  le  regole 
dell'arte,  non  si  dorrebbe  più  morire  di  appeodioite. 

MouoouR.  —  A  proposito  della  nefrotomia  nelle  neMti  mediche.  Le  Bulle- 
tm.  Medicai,  o.  20,  1904.  Sostiene  che  la  nefrotomia  o  la  decapsulazione  devono  essere 
considerate  come  delle  operazioni  d'argenza  applicabili  al  trattamento  delle  complicazioni 
le  più  gra'vi  deUe  nefriti  mediche  acute,  subacute,  croniche,  Tanuria,  la  nefralgia  ribelle* 
remataria  e  Turemia.  Il  chirurgo  non  deve  intervenire  che  su  consiglio  del  medico,  perché 
é  egli  solo  che  ha  le  qualità  per  imporre  di  rinunciare  alla  terapia  dietetica  o  medica- 
mentosa. In  queste  condizioni  le  statistiche  non  sarebbero  punto  brillanti  e  T  intervento 
chirurgico,  in  tutti  i  casi  di  nefrite  medioa,  sembrerebbe  sempre  molto  urrave  e  perciò  que- 
ste conclusioni  del  dottore  di  Bordeaux  non  mi  aembrano  affatto  accettabili. 

TuTFiBR.  —  L*idronef^08i  e  il  valore  terapentioo  del  suo  trattamento  con- 
servativo. La  Presse  Medicale,  n.  20 ,  1904.  Caso  clinico  con  ooosidenudooi  apeoialmente - 
•olla  cura  deiraffezione. 

OuiBft  e  PROUKT.  —  Gara  radicale  dell'ernia  crurale.  La  Presse  Medicale, 
n.  12,  1904.  Gli  autori  dopo  aver  passato  io  rassegna  i  varii  processi  di  cura  radicale 
dell'ernia,  ed  esaminatine  i  difetti  e  i  pregi,  descrivono  un  nuovo  processo  che  potrà  ren- 
dere dei  buoni  servigi,  come  li  ha  resi  agli  inventori. 

Paurb.  —  Cinque  osservazioni  di  isterectomia  subtotale  ccU'emisezione 
per  suppurazione  annessiale.  Lt  Tribune  Medicale,  n.  11 ,  1904.  Dice  che  la  tec- 
nica deiristerectomia  addominale  per  suppurazione  annessiale  deve  essere  subordinata  non' 
ad  un  procei^so,  ma  a  un  metodo.  Questo  metodo  riposa  tutto  intiero  su  una  regola,  su 
una  legge  semplice.  Gli  annessi  infiammati  sono  molto  più  facili  m  scollare  degli  organi 
ai  quali  essi  aderiscono,  allorché  si  attaccano  dal  disotto  e  dal  basso  in  alto.  Bisogna  fare- 
in  modo  di  attaccare  dal  disotto  gli  annessi  aderenti.  Quindi  l'autore  descrive  il  suo  pro- 
cesso che  nella  sua  attuazione  s'è  attenuto  all'idea  citata. 

Lavai..  —  La  prostateotomia.  Le  Bulletin  Medicale ^  n.  SS,  1904.  Riassume  i- 
risnlcati  della  prostateotomia  per  via  perineale  e  per  via  alta  o  soprapubica  ,  e  ne  con- 
clude che  i  risultati  ottenuti  dalle  due  operazioni  sono  presso  a  poco  identici. 

SoKZNBR.  ^  Contributo  al  trattamento  della  nevralgia  sciatica  ooUe  inie- 
sioni  intra-musoolari  di  antipirina.  Journal  Medicai  de  Bruxelles,  n.  4-5,  1904. 
Conclude  che  le  iniezioni  intramuscolari  di  antipirina  contro  la  sciatica  rendono  dei  realf> 
servigi. 

Tbèdbnot  L.  — -  Cisti  del  cavo  popliteo  di  natura  tubercolare*  Le  Bulletin 
Medicai,  n.  17 ,  1904.  Riferisce  due  osservazioni. 

Lbjars.  —  Suture  tendinee.  La  Semaine  Medicale,  n.  9 ,  1904.  Descrive  un  prò- 
cesio  operatorio  di  sutura  tendinea  da  cui  conclude  che  la  sutura  tendinea  deve  avere- 
per  scopo,  non  già  una  costtazione  esatta  e  inutile,  ma  una  messa  in  contatto,  una  rn- 
niooe  meccanica,  larga,  solida  e  durevole. 
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Trattato  Italiano  di  Chirurgia.  Voi.  V.  Malattie  degli  Organi  genitali  maschili 
e  femminili  e  loro  cura.  Parte  IV.  Malattia  delle  ovaie  ed  annessi,  vagina  ed  organi  ge- 
nitali femminili  esterni.  Fascicoli  108-109.  I.  Sfameni.  Cura  delle  Malattie  degli  annessi 
uterini,  Vallardi.  Milano.  1904. 

Bkrgmamn,  Bruns  e  Mikulicz.  —Trattato  di  Chirurgia  pratica.  Fascicoli 93-94. 
Milano.  So<*ietà  Editrice  Libraria,  1904. 

Labadib  Lagravb  e  Lboubu.  ~  Traité  Medico  chirurgical  de  gynécologie. 
Paris,  Alcao  Paris,  1904.  É  la  terza  edizione  di  quest'opera,  che  compare  a  due  anni  di 
distanza  dalla  precedente,  e  che  può  dir^i  completamente  rinnovata.  È  por  me  importan- 
tissimo il  connubio  avvenuto  fra  un  medico  ed  un  chirurgo,  perché  no»  é  piùqujun  sem- 
plice Trattato  di  meditrina  odi  chirargia  sulle  malattie  dell'apparato  genito-orirtario  fem- 
minile, ma  Tanione  dei  due  elementi  che  rende  completo  e  della  massima  importanza  perchè 
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s'integrano  Tono  con  Taltro  gli  argomenti  trattati.  In  qaesta  edizione  ci  sono  poi  argo- 
menti naovissimi,  quali  sono  quelli  dei  Abromi  considerali  dal  punto  di  vista  anatomo-pa- 
tologico  quanto  clinico  che  terapeutico;  la  peritonizzazione,  e  via  dicendo.  Lodevoli  sono 
poi  gli  autori  in  quanto  Tesperienza  e  gii  studi  nuovi  li  hanno  condotti  a  modi6care  opi- 
nioni professate  da  loro  stessi  per  il  passato,  e  ne  danno  la  ragione.  Interessante  é  la 
discussione  per  far  comprendere  la  preminenza  della  via  laparotomica  a  quella  vaginale, 
<;ome  pure  tutto  ciò  che  riguarda  le  ricerche  diagnostiche.  Tatto  é  corredato  da  ottime 
figure,  che  rendono  sempre  più  pregevole  il  beilo  ed  interessante  libro. 

A.  Cecchbrjslli. 

NiMiBR.  —  Blessures  du  orane  e%  de  l'Enoephaie  par  ooup  de  feu.  Paris, 
Alcan,  1904  (Di  que&to  volume  sar&  fatta  una  rivista  sintetica  nel  fascicolo  del  mese  pros- 
simo). 

HocHB  et  Briqull.  —  Lea  lesiona  du  Rein  et  dea  Gapsnles  Surrénales, 
Paris,  Masson  et  C.  1904.  Il  libro  è  presentato  dal  Prof.  Cornìl  ;  e  questo  indica  subito 
^uale  sia  il  pregio  d  iropera,  nella  quale  sono  descritte  le  varie  malattie  del  rene  e  delle 
cassule  surrenali,  con  largo  campo  a  tutto  ciò  che  riguarda  l'anatomia  patologica.  Lasciato 
da  parte  tutto  quello  che  nella  descrizione  imbarazzerebbe  il  lettore,  e  cioè  le  discussioni 
inutili,  le  teorie  ormai  rigettate ,  gli  Autori  si  preoccupano  di  esporre  metodicamente, 
chiaramente,  ed  illustrando  con  disegni  originali ,  le  varie  malattie.  È  inutile  che  riporti 
i*int68tazione  dei  vari  capitoli  una  volta  che  ho  detto  la  trattazione  essere  completa  ed 
aggiungo  del  tutto  ,>ersooale.  Credo  che  i  due  Autori  abbiano  colmata  giudiziosamente 
iioalacuna  che  avevamo  nella  letteratura  e  bisogna  loro  tributargliene  lode. 

A.  Ceccobeibllt. 

Hbnnbquin  et  Lobwy.  —  Lea  fraoturea  dea  oa  longs,  leur  traitement  pra- 
tique,  Paris,  Masson  ,  1904.  La  cura  delle  tratture  che  a  tutta  prima  parrebbe  essere 
delle  più  facili,  è  bene  spesso  irta  di  difficoltà;  e  siccome  le  prime  cure  da  farsi  al  paziente 
sono  quelle  che  possono  condurre  o  meno  ad  un  buon  resultato,  è  utile  conoscerle  e  stu- 
diarle attentamente^  È  ptire  opportuno  avvertire  che  la  terapia  non  può  essere  che  in  rap- 
•norto  alla  conoscenza  delle  lesioni  anatomo-patologiche.  È  per  questo  che  il  libro  d^« 
rHennequin  e  del  Loewy  é  pregevole,  in  quanto  prima  di  tutto  fanno  conoscere  caratteri 
e  condizioni  delle  fratture  e  quindi  il  meccanismo  di  riduzione  e  rettificazione  delle  devia- 
zioni ossee,  e  per  ultimo  TapplicazioDe  degli  apparecchi.  Il  libro  è  completato  anche  dallo 
studio  dei  disturbi  di  mineralizzazione,  delle  osteotomie,  della  febbre  asettica  e  delle  frat- 
ture complicate  e  complicazioni  delle  fratture.  Le  molteplici  illustrazioni  e  radiografie  ren* 
<dono  ancora  di  più  pregevole  il  libro. 

A.  Cbccbbrblu 
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Ad  84  anni  è  morto  a  Londra  Sir  Hbnry  Tompson,  il  rinomato  Chirurgo  per 
le  malattie  degli  organi  genito-urinari.  Sono  sempre  vivi  e  belli  i  suoi  libri,  e 
classiche  le  sue  lezione  tradotte  in  varie  lingue  e  pubblicate  in  varie  edizioni. 
Aveva  operato  di  valvola  vescicale  Napoleone  HI,  ed  il  Re  del  Belgio.  Possedeva 
la  pili  viva  raccolta  di  calcoli  vescicali,  che  donò  al  Museo  con  la  illustrazione 
loro.  Era  en  uomo  geniale,  ed  amante  deiritalia  nostra. 

A.  Cbccherelu. 


Prof.  ANDREA  CBGCdijiablLLl,  Direttore  —  Parma,  Strada  Vittorio  Emanuele. 

BAISSAGLIA  GIUSEPPE,  gerente  responsabile. 

Subilimenti  riuniti  delle  ARTI  GRAFICHE.  Corso  Magenta  N.  48,  MiUnow 
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TESSUTO  ELASTICO  nella  SAFENA  INTERNA 

in  rapporto  a  differenti. età 


PEL   DOTTOB 


ex-attsi stente  di  Clinica  Chirurgica 


La  frequenza  del  processo  varicoso  precipuamente  nel  territorio 
Tascolare  della  safena  interna  giustifica  pienamente  Io  studio  di  que- 
sto vaso  sotto  ogni  aspetto. 

Io  non  ripeterò  qui  certamente  le  amplio  discussioni  che  a  pro- 
posito della  patogenesi,  deiretiologia,  delTanatomia  patologica  delle 
vene  hanno  avuto  luogo  fino  ad  oggi,  in  quanto  ciò  sarebbe  lavoro 
-arduo  per  quanto  inutile,  essendo  comunemente  noto  che  pochi  pro- 
-cessi  morbosi  hanno  come  il  processo  varicoso  cosi  larga  messe' di 
letteratura. 

Avendo  io  pure  studiato  dal  punto  di  vista  del  tessuto  ela^iico 
il  processo  varicoso  con  osservazioni  che  già  ebbero  Tenore  de"*  con- 
trollo e  della  conferma  (Tommaselli),  ho  voluto  applicare  la  tessa 
ricerca  allo  studio  del  tessuto  elastico  nella  safena  medesima  i  i  rap- 
porto a  differenti  periodi  di  vita  extrauterina,  in  quanto  le  os^serva- 
^ioni  di  tutti  gli  autori  concordauo  neirattribuire  al  tessuto  olastico 
il  valore  di  un  elemento  attivo,  motore  del  vaso  medesimo,  un  vero 
<5oefflcente  dinamico,  ausiliare  potente  delle  fibre-cellule  muscolari. 
Veramente  praticai  le  medesime  ricerche  anco  su  un  embrione  di 
tre  mesi,  conservato  in  toto  in  alcool  da  vario  tempo,  toglie*ndo  dalla 
parte  superiore  della  coscia  tutto  il  blocco  di  tessuto  cutaiieo  e  mu- 
scolare fino  a  raggiungere  la  parte  centrale  dell'  arto.  Comprende- 
vansi  cosi  nella  massa,  cute,  muscoli,  ed  il  fascio  vascolare:  tale  ma- 
teriale mi  fu  offerto  cortesemente  dall'Ostetrica  Petrosklli  di  (tpos- 
^  ieto,  cui  porgo  il  mio  ringraziamento.  Tutto  l'altro  materiale  fu  pre- 
levato dall'Istituto  di  Anatomia  Patologica  di  Firenze,  mercè  Topera 
del  D.  Orlandini  che  parimente  ringrazio.  Veniva  cioè  raccolto  su 
cadaveri  in  buono  stato  di  conservazione  un  tratto  di  vena  safena, 
vicino  al  suo  imbocco  nella  femorale,  fissato  in  alcool,  e  trattato  col 
processo  Unna-Tanzer,  modificato  da  Livini.  Per  controllare  se  esi- 
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stevano  o  no  processi  patologici  nei  singoli  casi  ebbi  cura  di  trat- 
tare alcuni  preparati  coirEmalaon,  col  Carminio  alluminoso,  col  pro- 
cesso di  VoN  Gibson,  e  di  Mallory,  come  pure  per  studiare  più  com- 
pletamente i  rapporti  che  correvano  fra  i  due  tessuti  elastico  e  mu- 
scolare mi  servii  precipuamente  di  colorazioni  duplici  (Carminio  ed 
Orc^eina).  Per  ogni  singolo  caso  il  numero  dei  preparati  (ix  ragguar- 
devole in  guisa  da  potere  con  una  lunga  serie  togliere  le  possibili 
cause  di  errore ,  e  d' interpretazione.  Ricerche  sul  tessuto  elastico 
nelle  vene  normali  non  mancano  certo,  ma  non  mi  consta  che  questa 
studio  sia  stato  applicato  o  sistematicamente  fatto  nei  rapporti  del- 
l'età per  vari  territori  vascolari.  Soboroff  infatti  studiò  la  struttura 
delle  vene  normali  e  patologiche ,  al  pari  di  Epstein  ,  come  Li  vini 
può  dirsi  Tanatomico  del  tessuto  elastico  avendolo  ricercato  in  tutti 
gli  organi  del  corpo  umano.  Della  Rovere  studiò  pure  le  fibre  ela- 
stiche nelle  vene  superficiali  degli  arti.  E  la  letteratura  si  potrebbe 
moltiplicare  facilmente.  Questo  studio  delle  singole  vene  è  utile  e 
necessario  anco  per  il  fatto  della  differente  costituzione  anatomica 
che  la  parete  stessa  offre  nelle  vene  dei  diversi  territori  del  corpo, 
in  rapporto  all'attributo  fisiologico  dinamico  dei  vasi,  variabile  nei 
differenti  segmenti  del  corpo.  Dagli  studi  fin  qui  praticati  appunto 
sul  tessuto  elastico  nelle  vene  normali  ne  deriva  che  tale  tessuto- 
trovasi  distribuito  su  tutta  la  circonferenza  del  vaso,  presentandosi 
robusta  la  limitante  interna,  più  accentuata  la  limitante  esterna,  es- 
sendo il  tessuto  elastico  delta  zona  muscolare  distribuito  a  ciuffi,  con 
ramificazioni  più  o  meno  marcate. 

Nella  safena  normale  esaminata  al  suo  sbocco  neiriliaca  interna,, 
viene  negata  resistenza  di  una  limitante  interna  vera  e  propria.  I 
trattatisti  che  descrivono  l'istologia  delle  vene  normali,  secondo 
quanto  riferisce  Tommaselli  ritengono  che  gli  elementi  muscolari 
fibro-cellulari  che  costituiscono  le  pareti  della  vena  medesima  sieno- 
circondati  da  un  fine  reticolo  elastico  che  partendo  dal  rivestimenti 
esterno  della  vena,  quivi  penetrerebbe  divenendo  trasversale.  Questa 
interpretazione  secondo  quanto  risulta  sia  dai  miei  preparati  relativi 
allo  studio  delle  vene  varicose,  sia  da  quelli  che  riguardano  la  pre- 
sente osservazione  è  da  considerarsi  del  tutto  erronea,  in  quanto  i 
sistemi  elastici  interno ,  od  endoteliali  (limitante  interna) ,  medio  o 
muscolare,  esterno  od  avventizio,  sembra  che  costituiscano  tre  si- 
stemi fra  di  loro  comunicanti  per  reti  di  anastomosi  più  o  meno  am- 
plio, ma  però  indipendenti  per  troppe  e  ben  marcate  loro  proprietà 
morfologiche  individuali.  Le  figure  che  riporterò  qui  appresso  rac- 
colte da  preparati  esemplari  per  chiarezza,  mostreranno  ciò  con  evi- 
denza superiore  a  qualsiasi  descrizione,  ma  comunque  mi  giova  ap- 
punto qui  dichiarare  che  il  tessuto  elastico  dello  strato  muscolare- 
non  parte  certamente  dal  rivestimento  esterno,  e  tanto  meno  assume 
per  questo  una  direzione  trasversale. 
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Gli  elemeuti  elastici  della  strato  muscolare  originano  proprio  da- 
gli interstizi  connettivali ,  che  separano  i  vari  piani  muscolari  fra 
di  loro;  ciò  risulta  da  tutti  i  preparati  da  me  studiati  ed  è  evidente 
nei  disegni  qui  uniti  :  ma  con  maggiore  particolarità  sarà  questo  fatto 
descritto  in  appresso. 

Nelle  vene  dell'embrione  a  tre  mesi,  nel  fascio  vascolare  ar- 
tero-venoso  io  non  riscontrai  traccia  alcuna  di  elemento  elastico. 

Vena  safena  di  11  gior-ni.  —  La  limitante  interna  è  eviden- 
tissima e  formata  da  una  linea  robusta  colorita  in  bruno  carico  uni- 
forme in  ogni  segmento  del  vaso  (Koristka.  Ob.  4.  Ocul.  3).  Al  di 
sotto  della  limitante  interna  fra  essa  ed  il  piano  muscolare  del  vaso, 
trovansi  dei  tratti  elastici  a  fibre  minute,  poco  marcate,  in  taluni 
luoghi  granulari,  in  altri  puntiformi.  Nella  zona  intermuscolare  pro- 
pria Telemento  elastico  è  disposto  (Obiet.  8.  Oc.  3  Koristka)  a  piani 
paralleli  concentrici,  in  forma  di  blocchetti,  robusti,  scarsi,  di  rami- 
ficazioni sottili  anastomotiche,  tanto  che  da  un  piano  alFaltro  si  hanno 
scarse  comunicazioni,  fatte  principalmente  da  qualche  grossa  linea 
elastica,  che  va  da  un  piano  all'altro.  Trai  diversi  piani  elastici  del  vaso 
nella  zona  muscolare  si  trovano  pure  granulazioni  elastiche  di  poco 
più  voluminose  di  quelle  descritte  al  di  sotto  della  limitante  interna. 
Rimangono  cosi  fra  i  diversi  piani  elastici  degli  spazi  chiari  per  man- 
canza di  una  buona  rete  anastomotica,  spazi  che  come  vedremo  cor- 
rispondono al  tessuto  muscolare  della  vena.  Nell'avventizia  le  linee 
elastiche  sono  più  robuste,  e  più  avvicinati  sono  fra  di  loro  i  vari 
piani  elastici  privi  quasi  del  tutto  di  una  arboi*izzazione  anastomotica 
collaterale. 

n  decorso  delle  fibrille  è  ora  tortuoso,  a  spirale,  ora  ofi*re  l'a- 
spetto tronco  di  bastoncello.  Nella  zona  dell'avventizia  s'incontrano 
frequenti  e  marcate  granulazioni  di  calibro  ragguardevole  e  che  pos- 
sono bene  essere  interpretate  come  grandi  fibrille  tagliate  seconda 
l'asse  loro  longitudinale.  Nell'avventizia  cosi  il  tessuto  elastico, 
avrebbe  come  caratteri  più  salienti  delle  fibrille  grosse  poco  o  punto 
ramificate,  con  decorso  tortuoso,  spiraliforme,  virgoli  forme  o  punti- 
forme, distribuite  egualmente  nella  periferia  del  vaso.  Gli  elementi 
elastici  del  segmento  muscolare  del  vaso  sarebbero  disposti  in  piani 
costituiti  da  gruppi,  piccoli  mazzetti  elastici,  scarsi  di  ramificazioni 
collaterali  :  la  limitante  interna  sarebbe  ben  netta  ed  egualmente  di- 
stribuita su  tutta  la  sezione  vasale. 

La  disposizione  delle  fibre  elastiche  in  rapporto  agli  altri  ele- 
menti della  vena  assume  questi  caratteri.  La  limitante  interna  (pre- 
parati colorati  con  orceina-carminio  ed  acido  picrico  o  con  sola  or- 
ceina  e  carminio)  si  distende  immediatamente  sotto  la  zona  endo- 
teliale,  mentre  nel  segmento  muscolare  i  gruppi  elastici  distribuiti 
a  mazzetti  o  a  foggia  di  tortuose  fibrille  generalmente  brevi  si  adat- 
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tano  alle  intercapedini  del  connettivo  che  divide  in  gruppi  i  fasci 
muscolari  che  costituiscono  lo  strato  muscolare  ellittico  del  vaso.  Si 
hanno  cosi  gruppi  di  fasci  muscolari  limitati  dalle  fibre  elastiche  che 
ne  costituiscono  come  i  limiti,  abbracciandoli  a  guisa  di  cornice  ad 
un  quadro.  Il  fenomeno  è  qui  abbastanza  regolare  in  quanto  come 
dissi  sono  scarse  le  arbori  zzazioni  anastomotiche  da  un  piano  ad  un 
altro.  In  tal  guisa  gli  anelli  elastici  sembrano  contribuire  a  raflfor- 
zare  e  coadiuvare  razione  muscolare,  trovandosi  generalmente  alla 
loro  base  sotto  di  essi.  Rispetto  all'avventizia  il  tessuto  elastico  co- 
stituisce gruppi  più  potenti  che  si  dispongono  nei  vani  delle  fibrille 
connettivali ,  mantenendosi  sempre  scarso  di  comunicazioni  sottili , 
arbori  formi. 

Per  quanto  si  riferisce  ai  vasa  vaso^^wn ,  V  osservazione  fatta 
anco  colla  lente  ad  immersione  ("lis"  Koristka)  non  lascia  scorgere 

che  qualche  granulazione  ela- 
stica nei  limiti  dell'avventizia,  in 
quei  vasi  a  calibro  un  po'  grande, 
con  tendenza  a  disporsi  come 
un  sottile  anello  alla  periferia 
del  vaso. 

Prevalgono    quivi    gli   ab- 
bozzi del  tessuto  elastico,  che  è 
.^^        in  certa  maniera  un   po'  gros- 
^  solano ,   essendo  privo    di    fini 

arborizzazioni ,  d' intreccio  sot- 
tile anastomotico  :  vi  sarebbe  il 
disegno  delle  grandi  linee,  non 
quello  del  fine  dettaglio. 
Fig.  1.  Veìia  di  7  rnesi.  —  La  quan- 

tità del  tessuto  elastico  presente  in  questo  caso  è  pressoché  identica 
al  caso  precedente.  La  limitante  interna  si  compone  di  una  linea 
ondulata  cui  immediatamente  al  di  sotto  si  trovano  granulazioni  ela- 
stiche ora  più  ora  meno  pronunciate.  Segue  il  tessuto  elastico  dello 
strato  muscolare  disposto  in  piani  che  tendono  con  una  certa  regola- 
rità al  parallelismo;  questo  si  compone  di  elementi  elastici  a  grossi 
granuli,  a  forma  di  grosse  virgole,  e  ciuffi  da  cui  partono  scarse  ra- 
mificazioni anastomotiche.  Il  tessuto  elastico  dell'avventizia  si  com- 
pone di  robusti  fasci  onduleggianti  privi  quasi  assolutamente  di  di- 
partimenti anastomotici. 

Queste  ramificazioni  anastomotiche  sebbene  non  ricche  sono  però 
rispetto  al  caso  antecedente  più  numerosamente  rappresentate  nella 
zona  media  del  vaso.  Per  rispetto  ai  vasa  vasorum  si  ripete  qui  la 
disposizione  notata,  cioè  di  un  anello  elastico  costituito  di  particelle 
staccate,  a  guisa  di  granuli,  limitati  a  costituire  come  uno  stato  ru- 
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dimentale  di  limitante  esterna:  ciò  nei  vasi  di  medio  calibro.  Dalla 
disposizione  che  assume  il  tessuto  muscolare  a  piani  concentrici  nello 
spessore  del  vaso  rimane  netto  il  concetto  della  distribuzione  ela- 
stica parallelamente  all'elemento  muscolare  medesimo. 

Vena  di  15  aìini,  —  La  vena  di  questa  età  presenta  una  limi- 
tante interna  robusta,  al  di  sotto  della  quale  trovasi  quasi  imme- 
diatamente disposto  il  tessuto  elastico  sia  sotto  forma  di  irregolari 
granulazioni  sia  di  piccole  e  sottili  fibrille  tortuose  vagamente  ana- 
stomizzantisi  fra  di  loro.  Nello  strato  muscolare  il  tessuto  elastico 
pure  offrendosi  disposto  per  masse  principali  globose,  ora  a  blocco, 
ora  a  robuste  spirali,  ora  a  ciuffi  in  piani  concentrici,  mestica  però 
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una  disposizione  che  si  differenzia  da  quanto  nei  casi  precedenti  fu 
notato,  voglio  dire  per  una  ricca  arborizzazione  elastica  che  origi- 
natasi dalle  masse  principali,  si  diffonde  su  tutta  la  parete  del  vaso, 
costituendo  cosi  un  intreccio  complicatissimo  di  fibrille  decorrenti 
in  ogni  direzione,  abbraccianti  il  lume  vasaio  per  ogni  dove.  È  de- 
licatissioia  la  trama  che  ne  risulta,  essendo  sottilissime  le  dirama- 
zioni che  dai  punti  principali  si  dipartono:  queste  ramificazioni  sono 
cosi  notevoli  per  la  loro  abbondanza  e  per  la  loro  sottigliezza.  Nel- 
l'avventizia forti  masse  di  tessuto  elastico  a  forma  di  spirale  sono 
disposte  all'interno  del  vaso  su  vari  piani,  e  carattere  loro  princi- 
pale si  è  appunto  quello  di  non  inviare  dal  loro  corpo  ramificazioni 
anastomotiche  che  abbondanti  abbiamo  riscontrato  nello  strato  mu- 
scolare del  vaso.  I  vana  vasorum  maggiori  hanno  una  organizzazione 
elastica  completa ,  cioè  la  loro  limitante  interna ,  la  loro  limitante 
esterna  e  le  fibre  intermuscolari:  i  minori  solo  la  limitante  esterna. 
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I  rapporti  fra  tessuto  elastico  e  tessuto  muscolare  mirabilmente 
disegnati  in  preparati  coloriti  coll'orceina  e  col  carminio  alluminico 
mostransi  tali  quali  furono  nei  casi  precedentemente  descritti,  salvo 
raggiunta  che  le  sottili  ramificazioni  diparten tisi  dai  tronchi  princi- 
pali e  fra  loro  anastomizzantisi  fanno  si  che  i  vari  piani  muscolari 
sieno  non  solo  abbracciati  alFingiro,  ma  anco  coperti  da  questa  rete 
sottile  anastomotica  di  elementi  elastici. 

Vena  di  27  anni.  —  Non  trovo  in  questo  caso  fatti  che  sostan- 
zialmente si  differenzino  da  quelli  notati  nel  caso  precedente.  Solo 
notasi  avanti  di  passare  alla  zona  elastica  della  parte  media  del  vaso 
immediatamente  sotto  la  limitante  interna  un  intreccio  delicato  di 
fibre  che  si  svolge  nel  tessuto  connettivo  che  occupa  lo  spazio  che 
intercede  dall'endotelio  ai  primi  piani  muscolari.  Quivi  le  fibre  ela- 
stiche si  trovano  più  numerose  che  negli  altri  preparati  e  si  di- 
stinguono da  quelle  che  occupano  lo  strato  muscolare  per  la  loro 
sottigliezza,  per  la  loro  forma  a  spirale  e  per  non  essere  a  ciuffi,  ma 
sibbene  con  decorso  tortuoso,  intricato.  Nient^altro  noto  di  differente 
rapportandomi  al  caso  in  precedenza  descritto. 

Vena  di  43  anni,  —  La  limitante  interna  presentasi  sempre 
robusta:  seguono  imnxediatamente  sotto  di  essa  che  ha  l'aspetto  di 
una  sola  linea  di  buono  spessore,  granulazioni  elastiche  e  fibrille  sot- 
tili a  forma  spirillare  non  dipartentisi  da  gruppi  elastici  disposti  in 
massa  o  a  ciuffo,  come  si  verifica  nella  zona  muscolare  del  vaso.  In 
taluni  preparati  è  quivi  evidente  la  disposizione  dei  gruppi  elastici 
marcati  a  ciuffo,  lungo  l'interstizio  dei  vari  piani  muscolari,  di  fronte 
alte  diramazioni  anastomotiche  che  da  questi  partono  per  costituire 
un  intreccio  delicato,  meraviglioso,  che  forma  varie  sottili  trabecole 
per  tutto  l'ambito  del  vaso.  La  limitante  esterna  composta  di  lamelle 
elastiche  tortuose,  spirilliformi,  disposte  su  vari  piani,  prive  o  scar- 
sissime di  diramazioni  anastomotiche  chiude  come  una  cinghia  più 
resistente  i  limiti  del  vaso.  Nei  vasa  vasorum  che  l'accompagnano 
si  nota  una  formazione  embrionale  della  tunica  esterna  elastica. 

Vena  di  51  anni.  —  Mentre  le  vene  precedentemente  descritte 
si  presentano  normali  in  tutti  i  preparati  di  confronto  coloriti  con 
vari  processi  (carmamallume-emallume-von  Gibson-Mallory)  la  véna 
presente  venne  tolta  da  un  cadavere  con  arti  inferiori  edematosi. 
Quindi  a  rigore,  dovrebbe  da  questa  osservazione  essere  esclusa  :  ma 
per  non  mandare  a  vuoto  taluni  interessanti  reperti  stimo  opportuno 
non  passare  oltre  a  tale  descrizione. 

Lo  spessore  della  vena  è  aumentato  e  lo  strato  muscolare  dis- 
sociato finamente  presenta  qua  e  là  delle  piccole  lacune.  La  colo- 
razione delle  fibro-cellule  muscolari  è  poco  distinta  in  tutti  i  pre- 
parati coloriti  coi  vari  processi  adottati.  Il  tessuto  elastico  (^uì vi  è 
molto  ridotto:  abbiamo  cosi  la  limitante  esterna  disposta  su    vari 
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•piani  con  fibre  assai  più  sottili  che  quelle  riscontrate  in  tutti  i  casi 
:già  in  precedenza  descritti.  La  limitante  interna  si  presenta  come 
^ma  linea  sottilissima,  colorita  pallidamente.  Nella  zona  muscolare 
•del  vaso  non  si  notano  più  i  ciuffi  elastici  colle   loro  ramificazioni 
anastomotiche,  ma  sottili  ramuscoli  elastici  coloriti  in  modo  tenuis- 
-Simo  dall*  Orceina.  Varie  sezioni  vascolari  si  aprono  nella  zona  più 
•esterna  della  vena  :  queste  non  mostrano  accenni  di  formazione  elastica. 
Vena  di  60  anni.  —  In  complesso  il  tessuto  è  abbondante  anco 
a  questa  età:   la   limitante   interna  è  costituita  dalla  solita  linea 
robusta,  cui   fan  seguito  granulazioni  puntiformi  elastiche  e  tenui 
^brille  che  occupano  lo  spazio  che  separa  appunto  la  zona  endote- 
iiale  dalla  muscolare  propria  del  vaso.  Quest'ultima  zona  ofiresi  coi 
<:iuf&  elastici  disposti  su  vari  piani  che  conservano  fino  a  un  certo 
•punto  un  buon  parallelismo,  e  da  cui  si  dipartono  numerose  ramifi- 
cazioni anastomotiche.  Linee  grosse,  veri  blocchi  elastici  ad  anda- 
mento tortuoso,  prive  quasi  del  tutto  di  ramificazioni,  costituiscono 
la  limitante  esterna.  In  conclusione  anco  a  60  anni  il  tessuto  ela- 
stico è  nel  vaso  abbondantemente  distribuito,  e  colle  medesime  ca- 
ratteristiche colle  quali  si  suole  generalmente  riscontrare  negli  altri 
xasi,  nelle  altre  età.  Sui   vasa  vasorum  si  disegnano  egualmente  i 
primi  abbozzi  della  limitante  esterna.  Nei  preparati  di  confronto  co- 
lorati coU'emallume,  e  col  von  Gibson  notasi  un  processo  produttivo 
<]ella  zona  interna  del  vaso,  endoflebite,  che  abbraccia  tutta  la  se- 
zione del  vaso,  svolgendosi  in  taluni  punti  con  maggiore  in  altri  con 
minore  intensità.  Il  tessuto  elastico  in  queste  medesime  zone  oifresi 
«otto  forma  di  un  intreccio  sottile  di  tenui  fibre  elastiche  che  oc- 
cupano con  più  evidenza  quello  strato  che  appunto  sta  fra  la  limi- 
sante  intema  e  le  prime  diramazioni  elastiche  che  si  dipartono  dalla 
zona  muscolare  del  vaso,  e  che  quivi  trovasi  perciò  di  considerevole 
spessore.  Avviene  cioè  in  questo  caso  con  maggiore  evidenza  quanto 
•fu  accennato  e.  descritto  nei  casi  precedenti.  Resta*  però  fisso  il  con- 
cetto che  questi  fatti  si  svolgono  sotto  la  limitante  interna  che  ri- 
mane cosi  come  una  linea  robusta  e  nettissima;  non  si  ritrovano 
cioè  al  di  sopra  di  essa  zone  di  neoformazione  elastica  che  costitui- 
scono il  sustrato  patologico  principale  delle  alterazioni  che  il  tessuto 
«elastico  ofi're  nelle  vene  varicose  (Bindi,  Orlandini). 

Vena  di  70  anni.  —  In  questo  caso  sebbene  l'aspetto  macrosco- 
pico della  venanulla  di  patologico  facesse  rilevare,  pure  all'osservazione 
fliicroscopica  si  rilevano  talune  alterazioni  precipuamente  a  carico 
della  zona  interna,  endoteliale  del  vaso,  alterazioni  che  offrono  la 
più  grande  analogia  con  quelle  già  descritte  nelle  vene  varicose. 
•Già,  come  dissi,  nel  caso  precedente  si  trovano  gli  inizi  di  alcune 
4dtera2Ìoniy  consistenti  in  fatti  neoproduttivi  della  zona  endoteliale 
«venosa,  che  col  progredire  dell'età  si  fanno  più  spiccati,  in  quanto 
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è  logico  ritenere  a  60  o  70  anni  i  territori  vasali  non  possono  più 
presentare  le  più  complete  caratteristiche  fisiologiche.  Si  osserva  cosi 
una  zona  di  endoflebite  che  offresi  ove  più  ove  meno  manifesta,  ma 
che  però  abbraccia  tutto  il  lume  del  vaso:  tale  zona  sHnnalza  nella 
limitante  interna,  ed  è  costituita  da  fibrille  tenui   granulari,   a  mi- 
nutissime granulazioni,  ed  in  buona  parte  anco  coU'apparenza  di  spi- 
rali tenuissime.  Avrebbero  cosi  i  caratteri  delle  fibrille  neoformate: 
non  si  trovano  pero  su  questo  tessuto  vasi  di  neoformazione,  come 
notammo  con  tutta  evidenza  nelle  enormi  neoformazioni  che  si  ri- 
scontrano nei  grossi  gozzi  vasali  varicosi.  Al  di  sotto  della  limitante 
interna  in  questo  caso  in  taluni  punti  divisa  in  due  o  tre  linee  av- 
vicinate fra  di  loro  e  cangiantisi  di  livello,  intrecciantisi  con  biz- 
zaria  fra  di  loro  si  osserva  un  tessuto  elastico  a  forma  prevalcyite- 
mente  granulare,  a  granulazioni  piuttosto  grosse,  e  con  apparenza 
meno  marcata  di  fibrille  e  bastoncelli.  Le  forme  spirillari  si  offrono- 
come  scarsissimo  reperto.  Siamo  cosi  al  tessuto  elastico  dello  strata 
muscolare:  questo  si   compone  di  mucchi  elastici  disposti  con  una 
certa  regolarità  di  parallelismo  nei  vani  connettivali  che  separano 
i  diversi  fascetti  di  fibro-cellule  muscolari  fra  di  loro.  Questi  muc- 
chi  si  presentano  coU'aspetto  di  piccoli  blocchi  elastici  dalla   forma 
un  po'  allungata  e  tozza,  colla  precipua  loro  caratteristica  di  essere 
poco  provvisti  di  diramazioni  elastiche  collaterali.  La  limitante  esterna 
offre  uguali  caratteri  a  quelli  già  descritti  anco  nel  caso  precedente  : 
è  cioè  costituita  da  linee  onduleggianti,  robuste,  disposte  su  due  o- 
tre  piani  e  prive  di  diramazioni  auastomotiche. 

Una  certa  analogia  di  comportamento  legherebbe  cosi  il  tessuto 
elastico  della  zona  muscolare  nei  due  estremi  della  vita  extrauterina: 
scarse  diramazioni  anastomotiche  delle  fibre  elastiche  della  zona  mu- 
scolare del  vaso  furono  notate  da  me  cosi  solo  nei  preparati  appar- 
tenenti alla  prima  osservazione,  nel  bambino  avente  cioè  solo  undici 
giorni  di  vita  e  nel  vecchio  di  settantun' anni.  Questi  fatti  possono 
essere  attribuiti  da  un  lato  al  deficente  svolgimento  della  fibra  per 
la  tenera  età,  dall'altro  a  fatti  regressivi  dell'elemento  elastico  me- 
desimo, sebbene,  mentre  nel  primo  caso  i  termini  sono  certamente 
fisiologici,  nel  secondo  furono  notate  le  alterazioni  descritte,  che  però 
si  possono  considerare  come  fatti  comuni  in  rapporto  a  quell'età 
cosi  avanzata.  Fatti  interessanti  cosi  risulterebbero  da  queste  mie 
osservazioni,  per  quanto  si  riferisce  al  comparire  del  tessuto  elastico 
nella  safena  in  particolare,  e  forse  nelle  vene  in  genere,  devoluti  al 
momento  di  comparsa  di  questo  tessuto,  alle  modificazioni  di  forma,, 
struttura,  disposizione  che  esso  assumerebbe  nei  differenti  periodi  di 
età  della  vena  stessa.  Questi  fatti  si  potrebbero  cosi  riassumere. 

1.  Il  tessuto  elastico  esiste  nella  safena  ad  ogni  epoca  della  vita 
extrauterina. 
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IL  Nei  primissimi  periodi  della  vita  extrauterina,  il  tessuto  ela- 
stico della  zona  muscolare  del  vaso  si  presenterebbe  più  semplice 
che  nei  periodi  successivi  offrendo,  scarse  ramificazioni  anastonomiche 
i  gruppi  elastici  maggiori  disposti  con  un  certo  parallelismo  al  di 
sotto  dei  piani  fibro-muscolari  della  vena  medesima. 

III.  Che  durante  Tadolescenza  e  per  tutta  la  vita  media  umana 
il  tessuto  elastico  della  vena  offrirebbe  il  massimo  di  sviluppo,  tro- 
vandosi in  certa  guisa  più  perfezionato ,  mercè  uno  sviluppo  più 
intricato  e  sottile  di  ramificazioni  che  si  staccano  dai  tronchi  ela- 
stici maggiori. 

IV.  Che  nelle  ultime  età  della  vita,  astraendo  pure  da  certe  al- 
terazioni che  indispensabilmente  si  trovano  più  o  meno  marcate  nei 
vasi,  esiste  una  certa  quasi  rarefazione  del  tessuto  elastico  della  zona 
muscolare  del  vaso,  tornando  questo,  come  nella  primissima  età,  ad 
essere  scarso  di  ramificazioni  collaterali. 

V.  Che  nel  periodo  primissimo  di  vita  endouterina  il  tessuto 
elastico  nella  vena  safena  non  pare  ancora  accennato. 

VI.  Che  in  complesso  però  non  esisterebbero  da  età  a  età,  mo- 
dificazioni 0  variazioni  marcate  per  rapporto  al  tessuto  elastico  della 
safena,  in  quanto  le  difi'erenze  che  vi  corrono  sono  solo  differenze 
di  dettaglio  e  non  già  di  fondamento. 
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Spiegazione  delle  figure. 

Ki^.  1.  — .  Vena  safena  di  nn  feto  11  giorni  (Koristka  ob.  3,  oc.  3,  comp). 

a.  Limitante  intema 

b.  l'imitante  esterna 

e.  Testato  elastico  deila  sona  muscolaro:  oiafA  elastici  con  scarse  ramificationi. 

^ig,  t.  —  Vena  safena  di  15  anni  (Koristka  ob.  ?.  oc.  3  comp.) 

a.  Limitante  interna 

b.  Limitante  estema. 

e.  Tessuto  elastico  della  sona  muscolare  :  ciuffi  elastici  costituenti  una  ramifioazion» 
abbondantissima  di  sottili  collaterali. 
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Intanto,  da  parecchi  autori  è  stata  notata  la  coincidenza  della  ma- 
lattia in  questione^  con  uno  stato  congestizio  del  fegato.  Per  lasciare 
►da  parte  le  forme  catarrali,  e  limitarmi  a  quei  casi  nei  quali  Titterizia 
e  i  sintomi  tutti  di  una  stasi  biliare  (con  esito  ancora  di  calcolosi  biliare) 
appaiono  in  immediata  dipendenza  della  mobilità  renale,  ricordo  che  si 
è  parlato  di  compressione  dei  duodeno  da  parte  di  un  rene  mobilizzato, 
{anche  recentemente  da  Bramwell);  di  trazione  di  esso  (specie  nella  parte 
mediana),  o  direttamente  del  coledoco,  di  compressione  della  cistifellea. 
Hale  White  ha  potuto  accertarsi  in  un  caso  che  V  itterizia  dipendeva 
unicamente  da  compressione  del  dotto  epatico.  Compressione  della  cisti- 
fellea e  dei  dotti  biliari  si  verificherebbe  facilmente  nell'  antiversione 
renale  del  Potain,  il  quale  appunto  si  è  occupato  di  stabilire  i  rapporti 
esistenti  fra  la  nefroptosi  e  le  malattie  epatiche. 

In  questi  casi  la  nefropessia  può  offrire  ed  ha  ofierto  dei  vantaggi 
indiscutibili;  s'intende  però,  che  il  risultato  sarà  diverso  a  seconda  che 
la  ptosi  renale  esiste  da  sola  o  è  conseguenza  di  una  ptosi  generale 
addominale. 

Quei  casi  poi  che  si  presentano  con  attacchi  di  colica  simulanti, 
una  colica  biUare,  in  assenza  di  sintomi  epatici  obbiettivi,  rientrano 
piuttosto  nelle  forme  dolorose  «  pure  »,  delle  quali  diremo  fra  poco. 
Frederick  ne  ha  descritti,  recentemente,  tre  casi,  nei  quali  egli  potè 
constatare  l'assoluta  mancanza  di  calcoli. 

Come  collegata  in  parte  a  stati  catarrali  dell'  intestino  connessi 
a  mobilità  renale  dobbiamo  anche  considerare  l'appendicite,  che  assai 
di  frequente  coesiste  con  la  malattia  di  che  è  parola.  Ben  si  comprende 
che  lo  stabi  Urne  la  dipendenza  da  questa,  nei  casi  singoli,  è  estrema- 
mente difficile,  ma  tuttavia  è  l'appendicite  medesima  che  in  tali  circo- 
stanze dovrà  di  frequente  regolare  le  indicazioni  terapeutiche. 
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La  fissazione  del  rene,  quindi,  se  è  da  intraprendersi  anco  come 
semplice  operazione  complementare  in  casi  di  appendicite  gangrenosa, 
o  di  appendicite  perforante  che  non  accenni  a  circoscriversi,  o  di  appen- 
<licite  semplice  con  empiema  che  minacci  perforazione,  nei  quali  siamo 
costretti  ad  un  intervento  operatorio  sull'addome,  potrà  venire  però 
omessa  negli  altri  casi,  se  condizioni  specialissime  del  rene  non  la  re- 
-damino  recisamente. 

Analogamente  si  dica  pei  casi  di  affezioni  dei  genitali  interni,  pur 
•esse  con  notevole  frequenza  esistenti  insieme  al  rene  mobile,  per  quanto 
occorra  dire,  come  già  accennammo,  che  i  rapporti  di  dipendenza  reci- 
proca sono  più  ipotetici  che  dimostrati. 

Per  quanto  concerne  le  forme  dolorose  ,  già  sopra  ricordammo 
•quelle  che  si  devono  ritenere  più  che  altro  come  l'espressione  di  uno 
rstato  nevropatico,  o  sono  le  conseguenze  delle  forme  più  gravi  di  uremia 
gastro-intestinale  consecutiva  al  rene  mobile;  ma  non  è  di  questa  che 
•qui  vogliamo  occuparci. 

Accennammo  poc'anzi  ad  alcuni  casi  ne'  quali  era  Telemento  dolore 
quello  che  dominava  la  sintomatologia  (pseudocoliche  biliari).  Ora,  questi 
casi  ed  altri  consimili  sarebbero  da  raggrupparsi  con  quelli  nei  quali 
v'ha  una  certa  corrispondenza  fra  la  dolorabilità  ed  il  grado,  come  la 
forma,  dello  spostamento  del  rene,  senza  che  intervenga  quindi  una  spe- 
ciale costituzione  morbosa  dell'individuo. 

Nel  rene  mobile  semplice  il  dolore  ci  si  presenta  nei  gradi  più 
diversi,  dal  semplice  indolenzimento  all'ipocondrio,  specie  in  seguito  a 
cause  occasionali  diverse,  fino  alla  condizione  nella  quale  è  difficoltata 
o  diventa  impossibile  la  deambulazione,  rendendosi  talora  perfino  intol- 
lerabile la  vita.  Più  0  meno  irradiantesi  nella  regione  lombo-iliaca, 
esso  o  ci  appare  continuo,  o  presenta  delle  esacerbazioni  d'intensità  e 
durata  variabili,  vere  crisi  che  in  taluni  casi  simulano  una  colica  nefri- 
tica e  della  colica  nefritica  mostra  le  irradiazioni,  con  1'  oliguria  o  la 
anuria,  con  sintomi  ancora  d'irritazione  vescicale  e  con  vomiti  e  lipo- 
timie  in  quella  forma  che  fu  detta  «  strangolamento  renale  ». 

U  dolore  è  stato  variamente  interpretato,  e  la  sua  genesi  non 
appare  unica  neppure  in  tutti  i  casi  di  rene  mobile  semplice.  La  maggior 
parte  degli  autori ,  nei  casi  comuni ,  ammettono  un'  irritazione  del 
simpatico,  uno  stiramento  dei  plessi  nervosi.  Rollet  e  Dietl  ne  hanno 
ricercata  la  causa  in  un  ipotetico  peritonismo.  Per  spiegare  le  crisi, 
Landau  ed  altri  tengono  conto  della  ripiegatura  dei  vasi  del  rene  e 
•consecutiva congestione  di  quest'organo:  Senator,  Lindner,  Albarran,  ecc. 
portano  in  campo  soltanto  la  curvatura  dell'uretere  ;  anzi  l' Albarran 
ce  ne  ha  fornita  una  prova  anatomica  «  all'infuori  (come  egli  dice)  di 
ogni  idronefrosi  consecutiva  »,  nell'uomo,  a  conforto  delle  riprove  spe- 
rimentali. 

Le  forme  che  studiamo  sono  quelle  che  più   hanno  arricchito  le 
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statistiche  di  successi;  esse  danno  più  comunemente,  insieme  con  quella 
che  si  accompagnano  ad  accidenti  uremici,  l'indicazione  netta  ad  ope- 
rare, ma  anch'esse  lasciano,  in  generale,  campo  alla  scelta  fra  la  protesi^ 
e  la  nefropessi;  e  se  la  prima  è  da  preferirsi  quando  la  dolorabilità 
è  modica,  sarà  però  opportunamente  tentata  in  tutti  i  casi,  salvo  a 
risolversi  più  tardi  per  Toperazione,  non  trascurando  la  nefrotomia,  che 
ha  già  dato  nelle  mani  d'Israel  buoni  risultati  anche  contro  le  nefralgie- 
di  reni  normalmente  situati. 

Non  è  che  in  condizioni  speciali  che  l'opera  del  chirurgo  è  richiesta 
formalmente  e  d'urgenza,  quando  cioè,  in  presenza  dp  crisi  dolorose 
la  cura  palliativa  abbia  fallito.  Cosi  pure  quando  la  stessa  siasi  mostrata 
impotente  a  correggere,  ad  es.  un'anti versione  od  una  retroversione,, 
che  sono  appunto  le  condizioni  (specie  la  seconda),  alle  quali  noi  rife- 
riamo più  specialmente  gli  accidenti  dolorosi  che  insorgono  bruscamente 
con  insolita  violenza,  e  che  in  qualche  caso,  fallita  la  riduzione  incruenta, 
dell'organo,  hanno  in  via  eccezionale  determinato  l'operatore  ad  inter- 
venire in  piena  crisi  di  estrema  gravità  (Albarran,  con  successo). 

In  tutti  gli  altri  casi,  lo  stato  del  malato  e  l'importanza  dell'ope- 
razione consigliano  di  limitarsi,  durante  le  crisi,  a  ridurre  e  mantener 
ridotto  il  rene;  notandosi,  però,  che  la  riproduzione  dello  spostamenta 
può  avvenire  anche  a  malgrado  del  riposo  più  assoluto.  Negli  stran- 
golamenti renali  Tuffier  raccomanda  d'intervenire  al  più  presto ,  per 
ovviare  a  gravi  alterazioni  di  nutrizione  del  viscere,  delle  cui  lesioni 
in  quei  casi  sono  un  indice  anche  l'albuminuria  e  la  cilindruria. 

Le  forme  dolorose  semplici  che  ci  appaiono  collegate  a  torsione 
e  flessione  dell'uretere,  ci  forniscono  il  passaggio  a  quelle  complicate  da 
idronefrosi  in  ragione  dei  molteplici  punti  di  contatto  fra  questi  due 
gruppi,  sia  per  la  genesi  che  per  la  sintomatologia. 

L'idronefrosi  consecutiva,  transitoria,  o  permanente,  è  appunto  fra 
le  complicazioni  di  causa  intrinseca  al  rene,  quella  che  ci  si  presenta 
in  prima  linea  nello  studio  della  nefroptosi. 

Se  si  può  ammettere  benissimo,  che  un  ostacolo  temporaneo  alla 
circolazione  renale  e  al  normale  deflusso  dell'urina  dai  bacinetti  possa 
sveghare  dei  fenomeni  particolarmente  dolorosi,  senza  che  si  giunga 
ad  uno  stato  propriamente  idronefrotico,  ciò  deve  però  avvenire  in  un 
numero  limitato  di  casi,  o,  quanto  meno,  più  che  altro  nell'inizio  del- 
l'affezione. Con  la  ripetizione  del  fenomeno,  e  col  concorso  di  altre 
circostanze,  dai  fatti  di  ritenzione  parziale,  passiamo  ad  una  forma  no- 
sologica  ormai  ben  definita. 

Il  gran  numero  di  lavori  sull'idronefrosi  apparsi  in  questi  ultimi 
tempi,  ha  chiarito  più  specialmente  il  rapporto  fra  il  rene  mobile  e 
l'idronefrosi  intermittente,  maestrevolmente  studiato  da  Terrier  e  Bau- 
doin.  E'  nella  inflessione  e  compressione  dell'uretere  che  dobbiamo 
ricercare   la   genesi  di  quest'aff*ezione  che,  se  può  risentire  i  benefizi 
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<lel  taxis,  molto  più  si  avvantaggerà  della  nefropessia  che,  adottata  in 
simili  contingenze  la  prima  volta  da  Guyon,  ha  dato  qui  costantemente, 
buoni  risultati.  Qualunque  sia  la  modalità  d'intervento  prescelta,  è  di 
grande  importanza  agire  senza  indugio  e  anche  qui,  di  regola,  fuori  dal 
momento  delle  crisi. 

Qui  la  fissazione  chirurgica  del  rene  non  solo  mira  a  correggere 
il  difetto  di  spostamento  e  la  lesione  principale  che  Taccompagna,  ma 
a  prevenire  altresì  l'inevitabile  aggravamento  di  questa,  e  Tattecchi- 
mento  di  infezioni  specialmente  ascendenti,  alle  quali,  in  grado  note- 
vole, predispone  la  gomitatura  dell'  uretere  assieme  alle  condizioni 
nutritive  del  parenchima,  compromesse  pel  fatto  della  dilatazione  idro- 
nefrotica  della  pelvi  renale. 

La  complicazione  in  esame  ci  conduce  direttamente  allo  studio 
della  pionefrosi  in  rene  mobile,  cui  va  unito  quello  della  pielonefrite, 
forme  queste  che  sono  occorse  entrambe,  sebbene  di  rado,  all'osser- 
vazione dei  chirurghi  e  che  ci  offrono  una  formale  indicazione  alla 
nefrorrafia. 

Alla  pionefrosi  è  legato  il  nome  di  TuflRer. 

Condizione  indispensabile  per  un  buon  successo  è,  che  non  solo 
sia  pervio  l'uretere,  ma  l'infezione  appaia  propriamente  come  una  con- 
seguenza dello  spostamento  renale.  Mentre  nella  pielonefrite,  la  sem- 
plice fissazione  del  rene  può  condurre  allo  scopo  senza  la  contempo- 
ranea nefrotomia,  qui,  invece,  quest'ultima  deve  ritenersi  espressa- 
mente indicata,  accordandole,  non  fosse  altro,  il  valore  di  esplorativa 
nei  casi  di  dubbia  diagnosi. 

Il  primo  invece  a  praticare  la  nefrorrafia  in  rene  mobile  compli- 
cato da  pielonefrite,  è  stato,  non  è  molto,  l'Albarran,  che  pel  primo 
rilevò  codesta  associazione. 

Anche  astraendo  da  queste  gravissime  complicazioni,  pare  che,  in 
genere,  la  mobilità  del  fene  influisca  sfavorevolmente  sulla  sua  nutri- 
zione che,  secondo  alcuni,  in  tali  condizioni,  ncm  sarebbe  mai  del  tutto 
integra.  Partendo  poi  dal  concetto  di  una  insufficienza  «Iella  secrezione 
renale  possiamo,  in  parte,  renderci  ragione  di  quelle  forme  accompa- 
gnate da  intolleranza  sempre  crescente  degli  alimenti,  talora  da  vomiti 
incoercibili,  da  insonnia  e  svariate  manifestazioni  nervose,  coi  sintomi, 
in  altre  parole,  di  ciò  che  appelliamo  uremia  gastro-intestinale,  le 
quali  sono  fra  quelle  che  più  facilmente  fanno  incorrere  in  errori  dia- 
gnostici. 

Che  non  raramente  il  rene  mobile  «  acquisito  »  si  accompagni  ad 
albuminuria  e  cilindruria,  anche  indipendentemente  da  speciali  accidenti, 
non  v'ha  dubbio;  sta  però  il  fatto,  che,  qualunque  parte  si  voglia  assegnare, 
nella  genesi  di  esse,  ai  disturbi  circolatori  indotti  dalla  mobilità  e  dalla 
ripetizione  frequente  di  accidenti  anche  non  gravi,  si  può  sempre  am- 
mettere però  che  la  mobilità  debba  favorire  1'  aggravamento  e  la  dif- 
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fusione  di  processi  flogistici  del  rene,  iniziati  senza  il  concorso  diretto 
di  essa.  L'esperienza  di  questi  ultimi  anni  ci  ha  intanto  mostrato  a 
suflScienza  che  con  la  nefropessia  si  può  ottenere  di  far  regredire  delie- 
nefriti  fino  alla  completa  guarigione,  o  quasi. 

Ed  ognuno  scorgerà  quanta  importanza  abbiano  codeste  conside- 
razioni, quando  si  debba  decidere  della  fissazione  di  un  unico  rene 
esistente. 

Bisogna  però  riconoscere  come  questi  risultati  male  si  prestino» 
air  interpi^etazione  che  essi  sieno  una  conseguenza  della  pura  e  sem- 
plice fissazione  del  rene,  quando  vengano  studiati  comparativamente 
coi  non  rari  successi  riportati  in  questi  ultimi  anni  nella  cura  chirur- 
gica delle  nefriti,  la  quale,  suggerita  già  da  qualche  tempo  da  Jaboular 
ed  eseguita  presto  quasi  contemporaneamente  da  Harrison ,  Neumann,. 
Wolft  e  Fergusson,  e  poi  da  altri  ancora,  e  caldeggiata  anche  recen- 
temente da  patologi  come  il  Lépine,  ha  avuto  da  Edebohls,  in  questi 
ultimi  anni  specialmente,  il  suo  più  valido  contributo. 

Se  r  ultima  parola  in  proposito  non  è  stata  ancora  pronunziata  r 
tutto  però  fa  sperare  che  la  chirurgia  non  tarderà  a  darla,  grazie 
anche  agli  incoraggiamenti  che  ne  vengono  dalla  nozione  della  unila- 
teralità deir  affezione  in  un  certo  numero  di  casi  di  nefrite ,  quale ,. 
sopratutto  i  lavori  di  Edebohls,  di  Goodhart,  di  Robert,  di  Israel  ci 
appresero.  Ad  ogni  modo,  dai  fatti  finora  raccolti,  e  in  forme  le  più 
diverse,  di  nefrite  specialmente  cronica  o  subacuta,  emerge  il  fatto- 
importantissimo  che  la  nefrotomia  ha  una  favorevolissima  influenza, 
sebbene  variamente  interpretata,  sul  decorso  della  malattia,  e  procura 
già  dei  benefizi  immediati  in  relazione  a  taluno  dei  sintomi  più  inquie- 
tanti, come  il  dolore  e,  specialmente,  l'oliguria. 

A  chiarirne  il  meccanismo  di  azione,  gli  uni,  con  a  capo  Edebohls^ 
ammettono,  che  la  nefrotomia,  già  solamente  capsulare,  in  tanto  riesce- 
curativa  in  quanto,  ovviando  ad  un  difetto  d'irrorazione  del  parenchima 
renale  per  la  neoformazione  vasaio  che  ne  consegue,  favorisce  la  rige- 
nerazione del  parenchima  medesimo,  mentre  determina,  al  tempo  istesso,. 
la  produzione  di  aderenze  che  pongono,  in  certa  guisa,  un  argine  al 
processo  morboso. 

Per  altri,  come  Pousson,  la  decongestione  deirorgano,  e  per  con- 
seguenza anche  il  ripristinamento  della  permeabilità  dei  canalicoli  ostruiti 
dalFepitelio  sfaldato,  rappresenterebbe  Tindicazione  più  importante  di 
quell'atto  operativo,  cui  compiono,  accrescendone  il  valore,  l'antisepsi 
ed  il  drenaggio. 

Ma,  qualunque  sia  il  criterio  dal  quale  ci  lasciamo  guidare  nel- 
Teseguipe  la  nefrotomia  in  quelle  nefriti  nelle  quali  abbia  fallita  la 
cura  medica,  (qualunque  sia  poi  il  quadro  che  esse  presentano;  qua- 
lunque ne  sia  la  rapidiul  del  decorso,  ciò  che  a  noi  interessa  di  rile- 
vare pel  momento,  in  modo  speciale,  si  è,  che  in  quei  casi  nei  quali  Tin* 
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tervento  chirurgico,  più  o  meno  complesso,  ha  corrisposto  pienamente, 
e  la  nefrite  si  presentava  come  complicazione  di  rene  mobile,  più  di  una. 
volta  invece  della  semplice  nefrorrafia,  ai  è  praticata  anche,  contempo- 
raneamente, la  nefrotomia.  Essa  viene  cosi  ad  acquistare  il  valore  di 
un  importante  coefficiente  di  guarigione  nei  processi  flogistici,  tossici 
ed  infettivi  del  rene  mobile. 

Edebohls  ricorda  sei  casi  di  rene  mobile  cosi  operati,  in  quattro 
dei  quali  ebbe  la  completa  scomparsa  di  sintomi  riferiti  da  lui  ad  uno 
stato  di  nefrite  cronica. 

Né  sono  questi  i  soli  che  la  letteratura  registra. 
Dal  sin  qui  detto  consegue,  tenuto  conto  della  facilità  ad  amma- 
lare del  rene  mobile,  che  i  processi  di  nefropessia  che  sembrano  desti- 
nati ad  avere  la  più  larga  applicazione,  sono  quelli  ne'  quali  la  decor- 
ticazione del  viscere  entra  come  uno  dei  tempi  necessari  dell'operazione, 
coordinato  cioè  al  puro  e  semplice  scopo  della  fissazione  di  esso;  né 
ad  affermare  ciò  è  di  ostacolo  la  limitazione  del  parenchima  indotto 
dal  tessuto  cicatriziale  neoformato. 

In  quei  casi  nei  quali  la  nefropessia  con  nefrotomia  non  si  addi- 
mostra in  grado  di  far  retrocedere  Tinfiammazione  renale,  le  si  accor- 
derà tuttavia,  rispetto  a  quest'ultima,  un  incontestabile  valore  profi- 
lattico, specialmente  se  si  pensi,  che  lesioni  anco  leggiere  del  rene, 
sembrano  richiamarne  di  gravi  nei  tessuti  circostanti  (caso  di  Cec- 
cherelli). 

Nella  semplice  albuminuria  da  cause  locali,  la  nefropessia,  senza  la 
contemporanea  decorticazione,  pare  sufficiente  ad  assicurare,  nel  più 
dei  casi,  la  guarigione. 

Quanto  si  è  detto  per  le  nefriti,  si  applica  anche  a  quei  casi  di 
ematuria  nei  quali  questo  sintomo  è  collegato  con  alterazioni  circoscritte 
del  parenchima  renale. 

Questa  genesi  dell'ematuria  in  parecchi  casi,  e  la  possibilità  della 
saa  guarigione  mediante  l'asportazione  dei  punti  ammalati,  ha  trovato 
in  Senator,  che  se  ne  occupò  anco  di  recente,  uno  strenuo  sostenitore;^ 
e  i  risultati  di  Israel  nell'uomo  confortano  assai  queste  vedute. 

Qui,  adunque,  più  che  tutto  sarebbe  indicata  la  nefrotomia,  di  cui 
allora  la  nefropessia,  come  nei  casi  di  calcolosi  renale  e  di  pionefrosi 
in  rene  mobile,  sarebbe-  più  che  altro  un'operazione  complementare. 
Va  inoltre  notato  ancora,  che  con  la  nefropessia  variamente  applicata, 
si  videro  guarire  delle  ematurie  dichiarate  per  «  essenziali  »  (Pasteau 
e  Cheyne). 

Altre  indicazioni  più  o  meno  formali  alla  nefropessia  possono 
essere  date  da  casi  speciahssimi,  de'  quali  taluni  figurano  nella  lette- 
ratura. Ci  basta  però  di  avere  passato  in  rassegna  quelle  afi'ezioni  che 
comunemente  sono  in  grado  di  risentire  i  benefici  di  quest'operazione 
davvero  preziosa,  quando  il  valore  tecnico  sia  guidato  da  un  giusto  cri- 
terio nella  sua  applicazione  ai  singoli  casi. 
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De'  differenti  processi  operativi. 

Con  Jonnesco  noi  possiamo  ritenere  in  massima  che  tre  condi- 
zioni precipue  si  richiedono  per  un  buon  processo  di  nefropessìa,  e 
-cioè:  1  .**  l'assoluta  benignità  di  esso;  2.**  la  fissazione  del  rene  in  una 
posizione  pressoché  normale,  per  quanto  lo  permettano  le  peculiari 
<;ondizioni  anatomiche  della  regione  renale;  3.°  lesione  miuima  da  parte 
■del  parenchima  renale. 

Ora,  se  pur  si  otteunero  dalla  maggior  parte  dei  chirurghi  realizzate 
le  due  prime  delle  condizioni  anzidette ,  rimase  purtroppo  insodisfatta 
la  terza  contemplata  del  Jonnesco,  poiché  alterazioni  non  lievi  s'indus- 
sero nel  tessuto  renale  tutte  le  volte  che,  volendo  ovviai*e  alle  fre- 
quenti recidive,  per  la  deficiente  immobilità  ottenuta  con  suturare  la 
capsula  propria,  o  l'adiposa  •  si  volle  assicurare  al  viscere  una  fis- 
sazione stabile,  comprendendo  nella  sutura  buon  tratto  del  suo  pa- 
renchima. 

Descrivere  tutti  i  processi  che  si  trovano  sparsi  nei  diversi  Trat- 
tati e  periodici,  sarebbe  cosa  difficile  e  forse  anche  inutile,  attesa  sa- 
pratutto  la  loro  molteplicità,  e  anche  la  poca  importanza  di  alcuni. 

Qui  non  descriveremo,  attenendoci  all'ordine  cronologico,  che  i 
più  usati  per  la  loro  originalità  o  quelli  che,  ispirandosi  ad  utili  modi- 
ficazioni, corrisposero  più  o  meno  bene  nella  pratica. 

Hahn  per  il  primo,  dopo  avere  scoperto  il  rene  col  taglio  lombare, 
ne  suturò  la  capsula  adiposa  ai  margini  muscolari  della  ferita  ope- 
ratoria. Seguirono  questa  tecnica  il  Weir  (New- York,  1883)  V  Hayes 
{Philadelphia ,  1885),  il  Turgard  (1887),  il  Lauenstein ,  TAgnew,  il 
Dunning,  il  Wilcox,  il  Kiister,  il  Ghinozzi.  il  Terrillon  ed  altri  ancora. 

Gli  insuccessi  ottenuti  nei  primi  due  casi  cosi  operati,  indussero 
r  Hahn  a  modificare  il  processo ,  comprendendo  cioè,  nella  sutura,  la 
capsula  propria  del  rene.  Con  questa  modificazione  alla  tecnica  opera- 
rono il  Ceccherelli,  che  per  primo  cercò  nella  12.'^  costa  un  punto  più 
fisso  che  non  la  parete  muscolare  dei  lombi,  il  De-l*aoli  con  resezione 
della  12.^  costa,  il  Ktlmmell,  il  Richardson,  Gilmore ,  Courvoisier  ed 
altri  e  si  contarono  i  primi  successi  ;  e,  benché  il  metodo  subisse  pel 
seguito,  radicali  modificazioni,  pure  vi  ha  qualche  cliirurgo  che  è  ri- 
masto fedele  alla  vecchia  pratica. 

Il  Tòpòk,  ad  es.,  riferisce  su  due  casi  con  sintomi  molto  gravi , 
operati  col  metodo  di  Hahn,  e  nei  quali  ottenne  fissazione  stabile  del 
viscere.  In  uno  di  questi  due  casi  fu  fatta  diagnosi  di  ulcera  gastrica; 
alla  laparotomia  esplorativa  si  trovò  il  rene  destro  alloggiato  m  una 
specie  di  larga  saccoccia  del  peritoneo,  davanti  al  piloro.  Dopo  un 
anno,  Tuna,  e  dopo  due  anni  e  mezzo  Taltra  operata,  non  presentavano 
alcun  disturbo. 

Il  Bassini,  per  il  primo  a  sua  volta ,  previo  esperimento  su  gio- 
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vani  pecore,  esegui  la  nefropessia,  attraversando  coi  fili,  non  solo  la 
capsula  fibrosa,  ma  comprendendo  nella  sutura  la  parte  più  superficiale 
della  sostanza  corticale  del  rene. 

A  rendere  più  facile  e  più  salda  l'adesione  del  viscere ,  propose 
anche  di  sofiregarne  la  superficie  con  una  soluzione  di  cloruro  di  Zn 
airS  ^(q.  Isolato  il  rene.  Io  stirò  fuori  dall'incisione,  passò  dei  fili  sulla 
capsula  adiposa  e  fibrosa,  e  rispettivamente,  sulla  faccia  anteriore,  mar- 
gine convesso  e  faccia  posteriore  del  viscere,  fili  che  fissò  alla  parete 
addominale,  previa  riposizione  in  sito  del  rene  stesso:  oiò  fatto  divise 
la  parte  inferiore  della  capsula  adiposa  in  4  piccole  porzioni  che  ven- 
nero fissate  con  altrettanti  punti  di  sutura,  rispettivamente  il  1.*  al 
periostio  della  12.*  costa,  il  2.**  alla  parte  profonda,  ed  i  due  ultimi 
nella  parte  superficiale  della  ferita. 

A  questa  sutura  della  capsula  adiposa  e  del  parenchima  renale 
ideata  ed  eseguita  dal  Bassini,  si  attenne  in  quel  tempo  il  Delhaes. 

Il  Kuster  e  lo  Swenson  affondarono  invece  i  fili  a  pieno  paren- 
chìmBL  renale.  Questa  pratica  fu  seguita  dal  Ceccherelli  in  Italia,  dal 
Weir,  Lauenstein ,  Neumann ,  Guyon,  Morris,  Lloyd ,  TuflSer,  Salzer, 
Stonham,  Duret,  Hahn  ed  altri  all'estero. 

La  mancanza  di  aderenze  sufficientemente  solide,  ostacolata  dalla 
presenza  della  capsula  propria  del  viscere,  e  le  frequenti  recidive  con- 
seguitene, condussero  alla  fissazione  del  rene  con  decorticazione  del  suo 
parenchima  (Lloyd,  Tuffler,  ecc.). 

Il  Ceccherelli  che  fu  il  2.*  ad  eseguire  la  nefrorrafia  in  Italia, 
•quando  questa  operazione  era  stata  eseguita  appena  qualche  volta  al- 
l'estero, fissò  il  rene  con  diversi  punti  di  sutura,  4  de'  quali  a  doppio, 
a  cavalcioni  della  12.*  costa,  e  comprendenti  la  capsula  adiposa,  altri 
tre  punti  venivano  a  fissare  la  capsula  del  rene  alle  parti  vicine,  spe- 
cie ai  margini  della  ferita.  Accertatosi  della  fissazione  del  rene  nella 
sua  nuova  posizione,  piazzava  quattro  punti  di  sutura  profonda,  facendo 
in  essi  il  cappio,  anziché  il  nodo,  ed  alcuni  punti  superficiali. 

Il  Bazy^  nel  1885,  ideò  ed  esegui  un  processo  del  tutto  nuovo  ed 
ingegnoso,  a  caratterizzare  il  quale  oggi,  dopo  qualche  piccola  variante 
e  modificazioni  apportatevi,  suggerisce  un  nome  figurativo:  è  il  cosi- 
detto  processo  ad  amaca^  che  consta  di  quattro  tempi  differenti. 

In  un  primo  tempo  pratica  un  incisione  che,  a  seconda  dell'esten- 
sione maggiore  o  minore  dello  spazio  situato  fra  la  12.^  costa  e  la 
cresta  iliaca,  parte  dalla  sommità  dell'angolo  costo-muscolare  e  passa 
a  due  dita  trasverse  circa  al  disopra  della  parte  più  elevata  della  cresta 
iliaca. 

Giunti  sulla  capsula  adiposa  del  rene,  la  si  divide  in  tutta  la  sua 
«stensione,  d'  alto  in  basso,  senza  praticarne  resezione  di  sorta.  Dopo 
aver  quindi  isolato  completamente  il  rene  si  passa  alla  sutura  che 
costituisce  il  momento  più  delicato  deiroperazione,  nel  modo  seguente: 
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Uq  primo  filo  di  catgut  (n.  3)  viene  passato  a  livello  dell'equatore  del 
rene;  il  2.^  sotto  la  sua  parte  media;  il  3^  in  prossimità  dell'estremo 
inferiore.  I  punti  d'entrata  e  d'egresso  dei  fili  distano,  rispettivamentOr 
da  2  72-3  ctm.  Posti  trasversalmente  sulla  faccia  posteriore  del  rene, 
essi  decorrono  sotto  la  sua  capsula  fibrosa,  interessando  solo  scarsiìi- 
sima  sostanza  del  rene.  I  due  fili  superiori  sono  passati  neiril.^  spazio 
intercostale,  mentre  quello  inferiore  è  passato  sotto  la  12.*  costola,, 
rasentandola  appena;  i  suoi  due  capi  passano  poi  attraverso  le  labbra 
dell'incisione  muscolare.  Anche  nello  spazio  intercostale  i  punti  distano 
di  3  ctm.  circa  fra  loro. 

Per  la  trazione  esercitata  sui  fili  il  rene  viene  cosi  risospinto  ed 
applicato  contro  la  faccia  interna  delle  false  coste,  assumendo,  cioè,. 
una  posizione  molto  prossima  alla  normale,  vantaggio  questo  che  ver- 
rebbe meno  con  tutti  gli  altri  processi  operativi.  Soprattutto  da  questa 
nuova  posizione  assunta  dal  rene,  verrebbe  ostacolato  il  movimento  di 
bascule  in  avanti  che  si  osserva  spesso  nelle  comuni  nefropessie.  Scar- 
tando, infine ,  la  cute,  si  annodano  i  capi  rispettivi  dei  fili ,  con  lieve 
trazione  soltanto  su  quelli  superiori,  mentre  l'inferiore,  che  serve  a 
mantenere  V  organo  nella  sua  nuova  sede ,  viene  stretto  fortemente. 

Un  sostegno  solido,  che  contribuisca  alla  fissazione  definitiva  del- 
l'organo e  che  gli  fornisca  come  un  mezzo  sospensore,  è  rappresentatOr 
secondo  Fautore,  dalla  capsula  adiposa,  che  un  sopraggitto  al  catgut, 
fissa  in  corrispondenza  del  polo  inferiore  del  rene,  i  due  capi  liberi 
del  filo  venendo  passati  attraverso  i  piccoli  lembi  muscolari  che  restano- 
appesi  al  bordo  inferiore  della  12.*  costa. 

In  un  quarto  ed  ultimo  tempo,  si  suturano  la  ferita  muscolare  e 
la  cutanea. 

Per  quanto  la  nuova  posizione  che  si  verrebbe  con  tal  processo, 
veramente  ingegnoso,  a  dare  al  rene,  si  avvicini  molto  alla  normale, 
in  che  il  processo ,  come  sopra  accennammo ,  avrebbe  sugli  altri  un 
vantaggio  indiscutibile  e  reale,  non  ci  sembra  tuttavia  razionale  indurne 
che  la  fissazione  venga  garantita  dal  genere  speciale  di  sutura  impie* 
gata. 

Se  per  poco,  infatti,  si  pensi  all'intima  struttura  della  capsula  propria 
del  rene,  fibrosa,  povera  di  vasi,  inestensibile,  verrà,  senz'altro,  dato 
di  pensare  alla  poca  o  ninna  resistenza  opposta  al  filo  che  l'attraversa, 
d'onde  la  sua  facile  lacerazione.  A  prescindere  da  tuttociò ,  difettoso 
nella  complicatezza  sua ,  non  va  neppure  esente  da  pericoli  ;  già  alla 
stesso  autore  occorse  di  perforare  la  pleura. 

Il  Duret  con  lo  scopo  di  diminuire  la  capsula  adiposa  nella  quale 
il  rene  si  muove,  la  seziona  in  croce  e  poi  sutura  i  quattro  lembi  fra 
i  margini  della  ferita. 

Il  Lane  la  incide  a  raggi,  formando  cosi  dieci  piccoh  triangoli 
che ,  scollati  fino  alla  base  del  rene ,  vengono  poi  suturati  alle  parti 
molli  della  ferita. 

Digitized  by  VjOOQIC 


NUOVO  PROCESSO   DI  NEFR0PE8SIA.  411 

Il  Vanneufcille,  esegui  sui  cani  un  processo  che  può  riguardarsi 
come  lieve  modificazione  alla  tecnica  seguita  m  Kiister  e  Swennson, 
e  che  consta  di  due  tempi  principali.  In  un  primo  tempo ,  dopo  aver 
scoperto  col  taglio  comune  lombare  del  Simon ,  il  rene ,  si  applicano 
tre  fili  di  seta,  che  passano  attraverso  la  capsula  propria  e  la  sostanza 
corticale  della  faccia  posteriore  del  viscere  e  che  si  attaccano  alTul- 
tima  costa.  In  un  secondo  tempo ,  ciascheduno  dei  due  lembi  dati  da 
un'incisione  longitudinale  sul  foglietto  posteriore  della  capsula  cellule- 
adiposa  del  rene,  viene  stirato  fortemente  indietro  e  suturato  alle  parti 
muscolari  vicine.  I  risultati  sarebbero  stati  sodisfacenti.  Cosi  esperi- 
mentarono anche  il  Tutìfier,  il  Frank,  il  Keen,  TAngerer;  secondo  il 
Keen,  la  guarigione  durevole  sarebbe  avvenuta  39  volte  su  59;  21 
su  39  volte  secondo  Frank,  mentre  secondo  TAlbarran,  che  raccolse 
374  casi  di  nefrorrafia  con  Tapplicazione  dei  punti  attraverso  la  sostanza 
renale,  la  guarigione  sarebbe  stata  raggiunta  solo  nel  78  %  dei  casi. 
Accenneremo  altrove  alle  possibili  e  non  trascurabili  complicazioni  date 
dal  passaggio  e  permanenza  dei  fili  nello  spessore  del  parenchima  renale 
che  rendono  questo,  come  pure  tutti  gli  altri  processi,  non  scevri  da 
inconvenienti,  appunto  perchè,  soprattutto,  molto  lesivi. 

Il  Tuffìei%  con  un  lungo  ed  elaborato  studio  sperimentale  sulla  chi- 
rurgia del  rene ,  ha  volgarizzato  un  processo ,  che ,  ideato  a  quanto 
sembra,  due  anni  prima  dal  Lloyd ,  incontrò  unanime ,  ed  è  eseguito 
tuttodì  dalla  maggior  parte  dei  chirurghi,  il  favore  dei  pratici. 

Dopo  avere  spogliato  il  rene  della  sua  capsula  adiposa,  se  ne  attra- 
versano dapprima  il  polo  inferiore,  e  quindi  la  parte  media,  con  una 
doppia  ansa  di  catgut,  laddove,  sul  polo  superiore,  si  applica  un  filo 
di  seta. 

Prima  di  procedere  alla  sutura,  si  decortica  il  rene  della  sua  cap- 
sula propria,  mediante  un'incisione  sul  suo  margine  convesso,  nel  tratto 
compreso  fra  i  fili  e  che  permetta  di  scollare,  cosi,  due  piccoli  lembi. 
Può  tornar  utile  di  aggiungere  sulla  parte  del  parenchima  renale 
spogliato  della  sua  capsula,  qualche  scarificazione.  All'intento,  poi,  di 
fornire  al  viscere  un  maggior  punto  d'appoggio,  il  Tuffìer  desiste  dalla 
pratica  comunemente  seguitasi,  di  collocarlo  dietro  l'atmosfera  gras- 
sosa retrorenale,  a  contatto  dell'aponeurosi  trasversa  ;  perciò,  scollando 
Taponevrosi  del  trasverso  e  del  piccolo  obliquo,  colloca  il  rene  in  questa 
specie  di  loggia,  lasciando  un'apertura  abbastanza  ampia,  per  il  pas- 
saggio del  peduncolo. 

Decorticato  il  rene,  si  passa  alla  sutura  nel  modo  seguente.  Il  filo 
superiore  di  seta  viene  fissato  al  periostio  della  12.*  costa,  ed  i  fili  del 
polo  inferiore  e  della  parte  media,  attraversano  il  piano  muscolo-apo- 
neurotico  della  ferita.  Messe  cosi  in  contatto  le  superfici  cruenti,  si 
stringono  moderatamente  i  fili:  termina  l'operazione  una  sutura  a  so- 
pragitto  dei  tessuti  soprastanti. 
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Le  esperienze  di  Tuffier,  Delagenière  ed  Albarran,  mostrarono 
che  si  ottengono  con  ta|ie  procedimento  delle  solide  aderenze  fra  il  rene 
e  la  parete  muscolo-aponeurotica  della  regione  lombare.  Tuttavia  il  pro- 
cesso non  va  immune  da  qualche  inconveniente,  quale  la  facile  lace- 
razione del  parenchima  renale  cui  cercò  di  ovviare  il  Guyon,  a  mezzo 
di  una  speciale  ed  origiuale  applicazione  dei  fìli. 

Il  GuyoUy  assegnando  all'organizzazione  dei  cordoni  fibrosi  che  si 
formano  a  livello  dei  punti  d'entrata  e  d'egresso  dei  fili ,  la  fissazione 
cicatriziale  del  viscere,  ha  completamente  abbandonata  la  cruentazione 
del  rene  da  lui,  per  altro,  ideata,  e  dal  Tuffier  preconizzata.  A  che  i 
fili  non  taglino  il  parenchima  viscerale,  egli  usa,  nel  suo  metodo,  delle 
precauzioni  speciali,  si  che  il  rene  resta  come  appeso  ai  fili  sospensori, 
in  quella  che  la  sua  fissazione  si  effettua  per  produzione  dì  tessuto 
connettivo  cicatriziale  perirenale.  Ecco  come  egli  procede  nell'opera- 
zione. 

Scoperto  ed  isolato  il  rene  nella  regione  lombare,  applica  ad  un 
centimetro  dal  suo  bordo  convesso ,  a  tutto  spessore ,  nel  suo  paren- 
chima, un'ansa  doppia  di  catgut  (n.  2)  sul  polo  superiore  ;  con  un  nodo 
fatto,  tanto  all'entrata,  come  all'uscita  dell'ansa,  ne  fissa  quindi  i  due 
capi,  passati,  separatamente,  nel  bordo  muscolare  profondo  della  ferita 
da  operazione ,  ove  sono  annodati.  La  capsula  grassosa  inclusa  nelle 
anse  che  attraversano  la  parete  lombare,  contribuisce  a  rendere  al  rene 
un  più  valido  sostegno.  In  media,  bastano  tre  di  queste  anse  di  catgut 
cosi  applicate  e  stratte  sul  muscolo. 

Può,  senza  alcuno  svantaggio  per  la  riuscita  del  metodo,  trascurarsi 
la  fissazione  del  filo  superiore  attorno  alla  12.*  costa,  impiegata  dal 
Guyon  nelle  prime  sue  operazioni  con  questo  speciale  mezzo  di  fissa- 
zione del  l'ene. 

Salvo  lievi  modificazioni  di  tecnica  possono  ritenersi  molto  affini 
a  questo  i  processi  di  Duret  e  di  Doyen. 

Il  processo  misto  Tuffier^Guyon,  più  comunemente  oggi  in  uso 
nella  chirurgia  del  rene  mobile ,  non  va  esente  da  inconvenienti.  A 
prescindere  dal  fatto  che  i  fili  possono  cagionare  violenti  dolori,  e  lo 
stesso  Guyon  dovette  intervenire  in  un  caso  cosi  operato  dal  Pozzi, 
per  allontanare  un  filo  profondo,  fu  costantemente  dalle  ricerche  di 
Delagenière,  Albarran,  Jonnesco ,  Zatti  ed  altri ,  dimostrato  che  tali 
fili  profondi,  pur  conseguendo  l'intento  di  non  indurre  il  più  delle  volte, 
alcuno  strozzamento  e  lacerazione  nel  parenchima  del  rene,  prov^ocauo 
a  loro  dintorno  e  nelle  adiacenze,  come  è  stato  schematicamente  rile- 
vato nella  fig.  3  della  prima  tavola  annessa  al  presente  lavoro  ,  delle 
zone  sclerotiche,  che  alterano  più  o  meno  profondamente  il  tessuto 
renale,  e  che,  come  notano  Forgue  e  Reclus,  apportano  una  diminuita 
funzionalità  dell'organo  fissato. 

Il  Neumann  nel  trattare  delle  indicazioni  alla  nefrorrafia,  insiste 
sopra  un  processo  particolare  di  fissazione  del  rene. 
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Un  primo  filo  di  seta  passato  attraverso  il  pareachima,  solleva, 
fissa  e  rende  il  rene  accessibile.  La  sutura  definitiva  consta  di  4-6 
punti  di  catgut,  posti  in  guisa  da  descrivere  un  arco  che  si  rende 
tanto  più  grande ,  quanto  più  si  discende.  Allorché  si  fa  trazione  sui 
fili,  quelli  inferiori,  dapprincipio  i  più  lunghi ,  si  raccorciano  più  dei 
superiori,  e  fanno,  cosi,  risalire  il  rene.  Nessun  ravvivamento  è  fatto 
sulla  capsula,  ed  i  fili  passano  direttamente  nel  parenchima.  Il  primo 
filo  di  seta  viene  ritirato  e  la  ferita  viene  tutta  tamponata  con  garza. 
L'autore  avrebbe  applicato  il  processo  suo  in  nove  casi,  con  resul- 
tati sodisfacenti.  In  vero,  non  furono,  però,  pubblicati  altri  contributi 
statistici  in  appoggio  alla  bontà  del  metodo. 

L'  Herczel  descrive  nello  stesso  anno  e  nello  stesso  giornale  del 
Neumann,  il  processo  adottato  nella  Clinica  di  Heidelberg  in  quattro 
casi  di  nefropessia  per  rene  mobile,  cioè  a  dire:  incisione  lombare  di 
Czerny,  divisione  della  capsula  adiposa  e  sezione  di  quella  fibrosa  che 
viene  resecata  per  l'estensione  di  1-2  cm.  Posta  cosi  a  nudo  la  sostanza 
corticale  si  sutura,  al  catgut,  alla  faccia  interna,  ravvivata,  del  qua- 
drato dei  lombi.  Questa  tecnica  operatoria  riferisce  quella  già  seguita 
dairObalinski  ed  altri  che  fissarono  il  rene,  sprovvisto  della  capsula 
fibrosa,  alla  superficie  lombare  interna. 

Il  Mazzoni  fa  un'  incisione  concava  in  basso  ed  all'esterno,  che 
costeggi  la  massa  sacro-lombare  ;  isola  e  scolla  la  capsula  adiposa  fino 
a  scoprire  la  capsula  propria.  Sulla  faccia  posteriore  del  viscere,  pra- 
tica col  Paquelin,  o  col  bistouri,  due  piccole  incisioni  trasversali  riunite 
nel  mezzo  da  una  verticale.  I  due  piccoli  lembi  rettangolari  di  capsula 
cosi  scolpiti,  vengono  scollati  dal  sottostante  parenchima  renale,  si  che 
una  buona  parte  della  faccia  posteriore  del  viscere  è  posta  allo  scoperto. 
Frenata  la  scarsa  emorragia  che  sussegue  al  distacco  dei  lembi,  me- 
diante compressione,  fissa  i  due  lembi  medesimi,  nel  limite  del  loro 
scollamento,  alla  lamina  profonda  all'aponeurosi  lombare.  Sul  paren- 
chima denudato  del  rene  vengono  riuniti,  con  suture  profonda  e  super- 
ficiale, i  tessuti  soprastanti.  Può  esser  vantaggioso,  senza  essere  tut- 
tavia indispensabile,  lasciare  nell'angolo  inferiore  della  ferita  una  striscia 
di  garza  iodoformica  da  allontanarsi  in  4.*  o  5.*  giornata  dall'atto  ope- 
rativo. Il  processo  avrebbe  corrisposto  completamente  in  12  operate 
dal  Mazzoni,  osservate,  come  egli  riferisce,  in  epoca  anco  remota,  dal- 
l'operazione. 

Il  Roseìnberger,  riferendo  l'insuccesso  di  molti  dei  comuni  processi 
operativi  al  fatto  che  nella  fissazione  retroperitoneale  non  vengono 
a  contatto  due  superfici  sierose,  pratica  la  sutura  intraperitoneale,  fis- 
sando il  rene  al  peritoneo,  sul  margine  superiore  e,  rispettivamente, 
inferiore  dell'incisione  :  sutura  poi  extra-peritonealmente  suU'incisione 
della  parete  addominale. 

Il  processo,  come  è  dato  subito  scorgere,  non  va  immune  da  peri- 
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coli,  e  non  offre  garanzia  di  solidità  nella  fissazione  del  viscere.  Pra- 
ticato un  anno  prima,  per  diagnosi  errata,  da  Tischendorf»  fu  eseguito 
ancora  una  volta  dal  Tricomi  per  la  cura  concomitante  di  un  prolasso 
uterino  e  diastasi  dei  retti. 

Uowitz  consigliò ,  fin  dal  1895 ,  di  fissare  il  rene  sull'  apofisi 
trasversa  della  2*  o  3*  vertebra  lombare,  non  stimando,  soprattutto  per 
la  posizione,  per  buon  punto  di  appoggio,  la  12.*  costa.  È  davvero  di- 
scutibile, però,  il  fatto,  se,  come  T  Ho witz  afferma,  la  posizione  più  bassa 
cosi  data  al  rene,  non  favorisca  T  inginocchiamento  dell'  uretere  e  dei 
vasi  dell'ilo. 

Il  Johnston^  nello  stesso  anno,  pubblicò  un  processo  di  nefropessia 
applicato  19  volte  sul  vivo.  Fatta  l'incisione  lombare,  isola  completa- 
mente il  rene  dalla  capsula  adiposa;  applica  quindi  una  sutura  discre- 
tamente forte  e  profonda  attraverso  la  sostanza  renale  ed  i  margini 
della  ferita,  previa  incisione  della  capsula  propria ,  si  da  avere  libero 
un  piccolo  tratto  di  sostanza  renale. 

Pone  in  ogni  lato  4  suture  con  seta  attraverso  i  margini  liberi 
della  ferita;  zaffaraento  con  garza  al  jodoformio  e  guarigione  della  ferita 
operatoria  per  granulazioni. 

La  fissazione  fu  rinvenuta  stabile  dall'autore,  anche  dopo  2  anni, 
in  15  dei  casi  cosi  operati. 

Il  Vulliet  (di  Ginevra)  ideò  un  processo,  tutto  nuovo  e  spiccante 
per  la  sua  originalità,  ma  forse  poco  pratico,  perchè  soprattutto  arti- 
ficioso. E*  noto  sotto  il  nome  di  nefropessia  lendinosa. 

Il  rene,  immobilizzato  e  sollevato,  viene  fissato  mediante  una  por- 
zione di  tendine  del  muscolo  lunghissimo  del  dorso,  distaccato  dalla 
sua  inserzione  superiore  e  che  viene  ad  abbracciare ,  a  mo'  di  ansa, 
il  rene.  Dei  numerosi  fasci  tendinei  di  questo  muscolo  viene  utilizzato 
<[uello  che  s'inserisce  all'apofisi  spinosa  della  prima  vertebra  lombare; 
esso  è  passato,  per  trasfissione,  attraverso  la  faccia  posteriore  del  rene, 
nel  senso  longitudinale ,  mentre  il  suo  capo  libero  viene  fissato  alla 
ferita  per  delle  suture  metalliche. 

Oltre  che  la  complicazione  di  un  secondo  taglio  per  la  ricerca  di 
questo  futuro  legamento  sospensore  del  rene,  e  le  non  lievi  manovre 
di  scollamento  e  dissezione  dei  tessuti ,  il  processo  non  conta  in  suo 
favore  un  numero  confortante  di  osservazioni  cliniche  che  ne  affer- 
mino il  valore.  Forse  sono  sole  la  osservazione  riferita  dall'  autore  a 
comune  con  Poullet,  e  le  tre  riferite  dal  Bidwel. 

Jaboulay  e  Brian,  con  opportuni  esperimenti  sui  conigli  e  sui 
cani,  posero  in  rilievo  il  potere  proliferante  della  capsula  propria  del 
rene,  posto  prima  in  dubbio  a  proposito  della  decorticazione  parziale 
di  essa,  come  tempo  necessario  della  nefropessia,  e  da  altri  negato  (Tuffier). 
In  base  a  queste  esperienze  ed  a  quanto  già  avevano  antecedentemente 
esperimentato  con  concordanti  risultati,  il  Delageniére  e  Zatti,  il  primo 
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provando  sui  conigli,  il  secondo  sui  cani,  proposero  di  eseguire  la  ne- 
fropessia,  con  porre  allo  scoperto  il  rene  nella  regione  lombare,  con 
mantenerlo  a  livello  della  ferita  a  mezzo  di  suture  non  interessanti 
•che  la  capsula  adiposa,  e  con  uno  zaffamentodi  tutta  la  ferita  opera- 
toria a  mezzo  di  garza  jodoformica.  Essi  constatarono,  infatti ,  che  la 
prolificazione  della  capsula  propria,  d' accordo  col  processo  cicatriziale 
-della  ferita,  tegumentale,  permette  di  ottenere  una  fissazione  solida  del 
rene  mobile. 

Queste  vedute  di  Jaboulay  e  Brian  trovano  piena  conferma  in  Al- 
barran  che  consiglia  Toperazìone  «  senza  decorticazione  della  sostanza 
renale,  dopoché  Tesperimento  ci  dimostrò  che  questa  tecnica  riduce  al 
loro  minimo  le  lesioni  distruttive  del  rene  »  Egli  aggiunge,  inoltre, 
<5he  bisogna  tener  conto  anche  della  lieve  zona  di  sclerosi  che  deter- 
mina ciascun  filo  al  suo  passaggio  nel  rene,  ed  impiegare  per  conseguenza 
il  minimum  dei  fili  necessari  per  la  buona  fissazione  dell'organo.  Ora, 
il  materiale  operativo  di  Jaboulay  e  Brian ,  sopprimerebbe  in  mpdo 
assoluto  quest'ultima  causa  d'alterazione,  e  la  fissazione  sarebbe  per- 
fetta, senzachè  il  parenchima  e  la  capsula  propria  subiscano  la  pene- 
trazione di  corpi  estranei.  ^ 

Il  Prof.  Tricomi^  fin  dal  1894  ideò  un  processo  confortato  da  un 
buon  numero  di  esperienze  sui  cani,  che  gli  ha  dipoi  perfettamente 
<x>rrisposto  nella  clinica  ed  al  quale  è  rimasto  tuttodì  fedele.  Egli, 
riferendo  la  recidiva  che  si  ha  con  gli  altri  comuni  processi  ope- 
rativi di  nefropessia,  alla  facile  distensione  della  cicatrice  data  dalla 
quasi  comune  fissazione  in  un  punto  della  parete  che,  per  essere 
al  di  fuori  del  quadrato  dei  lombi,  è  molto  sottile,  pensò  di  fornire  un 
valido  punto  di  appoggio  al  rene,  suturandone  il  suo  parenchima  nello 
spessore  del  quadrato  dei  lombi.  Io  ebbi  occasione  di  assistere  nella 
Clinica  a  diversi  di  questi  atti  operativi,  e  descriverò,  perciò,  nei  suoi 
particolari,  il  processo  che  corrisponde  pienamente  allo  scopo,  della 
fissazione  stabile  e  valida  del  rene.  Fatto  il  solito  taglio  lombare  del 
Simon,  s'isola  la  parte  esterna  del  muscolo  quadrato  dei  lombi. 

Fatta  in  esso,  in  via  smussa,  una  bottoniera,  si  lacera  la  cap- 
sula adiposa  del  rene,  che  si  isola  su  tutta  la  sua  faccia  posteriore. 

Con  una  breve  incisione  sul  margine  convesso,  interessante  la 
capsula  propria,  si  scollano  e  resecano  due  piccoli  lembetti  capsulari , 
sì  da  ottenere  denudato  un  tratto  di  parenchima  renale,  fermando  la 
lieve  emorragia  che  ne  consegue,  con  la  compressione. 

Ciò  fatto,  si  passa  una  prima  serie  di  punti  (profondi)  in  numero 
di  quattro  (catgut  n.  3),  che  attraversano  il  margine  mediale  del  qua- 
drato e,  successivamente,  il  parenchima  renale  a  tutto  spessore,  in 
coppispondenza  del  polo  renale  superiore,  nonché  il  fascio  marginale 
dello  stesso  muscolo.  I  quattro  fili  sono  piazzati  a  due  a  due,  l'uno  in 
prossimità  dell'altro,  si  che  ne  abbiamo  due  pel  polo  superiore,  e  due 
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per  quello  inferiore.  Si  annodano  ora  lateralmente,  il  capo  libero  del 
primo  col  secondo,  pel  polo  superiore,  si  che,  stirando  dall'altra  parte^ 
\  gli  altri  due  capi  liberi   degli  stessi  fili,  i  margini   incisi  del  muscolo 

p*  si  addossano  sul  rene;  si  annodano  detti  capi  e  si  stringe  il  nodo,  fino* 

4;^  al  contatto  completo  della  faccia   interna  del  muscolo  col  parenchima 

denudato  del  rene.  Successivamente  si  annodano,  in  analoga  guisa,  il 
3.**  col  4.®  filo  sul  polo  inferiore  del  rene,  e  tanto  da  portare,  al  solito^ 
a  mutuo  contatto,  i  margini  della  bottoniera  muscolare,  colla  sostanza 
propria  del  rene.  Un  altra  serie  di  punti  (superficiali),  mira  a  rendere 
più  completo  il  mutuo   contatto. 

Essi  sono  posti  in  modo  da  comprendervi  un  breve  tratto  del  pa- 
renchima  renale  e  stringendo  in  modo  da  non  lacerarlo.  Il  primo  di 
tali  fili  corrisponde  al  polo  superiore  del  rene:  il  2**  viene  piazzato,  a 
sua  volta,  tra  1**  e  2^  della  serie  profonda;  il  3°,  fra  2^  e  3**  della 
stessa  serie,  il  4**,  fra  3°  e  4^  ed  il  5^  in  corrispondenza  del  polo  in- 
feriore. Queste  cinque  anse  di  catgut  sottile  (n^  0-1)  passano  a  Va  c^"™- 
quelle  profonde,  a  ctm.   1  Va"^  ^^1  margine  convesso  del  rene. 

La  prima  serie,  quindi ,  o  serie  profonda  funziona  da  apparecchio 
sospensore  del  rene  e  lo  obbliga  a  contrarre  le  necessarie  aderenze 
coi  margini  della  ferita  muscolare  aperta  nel  quadrato  dei  lombi. 

La  prova  sperimentale  concerne  cani  operati  col  processo  descrittOr 
tranne  che,  non  avendosi  nei  cani  un  muscolo  quadrato  dei  lombi,  per 
dimensioni  e  posizioni  simile  a  quello  dell'uomo,  poiché  in  essi  è  costi- 
tuito solo  da  piccoli  e  corti  fasci,  in  massima  parte  tendinei>  inserentisi 
alle  apofisi  trasverse  delle  vertebre  lombari,  dovette  certamente  es- 
sere utilizzata,  come  è  facile  indurne,  la  massa  comune,  costituita,  come 
è  noto,  dal  lunghissimo  del  dorso,  in  massima  parte. 

I  cani  furono  sacrificati  ad  epoca  diversa  dalFoperazione:  di  mas- 
sima importanza,  come  nota  l'Autore,  è  l'osservazione  dei  reni  ope- 
rati da  circa  due  anni  ;  il  viscere  si  presentava,  cioè,  cosi  saldamente 
adeso  al  muscolo,  da  lacerarsi,  anziché  cedere  nelle  sue  contratte  ade- 
renze col  muscolo,  a  forti  trazioni.  Nessuno  dei  cani  mori  in  conse- 
guenza dell'atto  operativo,  ed  i  reni  operati  presentarono  sempre  vo- 
lume ed  aspetto  identici  a  quello  normale. 

{Continua). 
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PARTE  I. 


Nel  reperto  clinico-anatomico,  che  presentano  le  anse  erniose  strozzate, 
una  delle  note  caratteristiche  è  fornita  dal  solco  di  costrizione  prodotto 
suirintestino  dall'azione  meccanica  del  cingolo  erniario. 

Su  quella  impronta  del  traumatismo  e  nelle  sue  adiacenze,  in  ogni 
periodo  evolutivo  dei  fenomeni  biologici  dello  strozzamento  si  può  rilevare 
un'alterazione  morfologica  del  tubo  intestinale,  rappresentata  dalla  riduzioue 
del  calibro  di  esso,  la  quale,  a  seconda  delle  circostanze  e  dei  momenti  dello 
intervento,  può  comprendere  gradi  diversi. 

Si  capisce  che  un  tale  restringimento,  rappresentando  un  fatto  se- 
condario dovuto  all'attitudine  viziosa,  a  cui  fu  sottoposto  il  viscere,  debba 
scomparire  alla  rimozione  della  causa  originaria,  e,  per  conseguenza,  avere, 
come  caratteristica,  diciamo  fisica,  la  temporaneità  della  durata. 

Però,  siccome  la  natura  non  ha  confini  prestabiliti,  così  è  facile  imma- 
ginare come,  durando  molto  a  lungo  1'  azione  costrittiva,  od  essendo  ec- 
cessivamente ristretto  il  condotto  erniario,  possano*  cambiare  il  grado,  la 
resistenza  e  la  durata  della  suddetta  alterazione  del  calibro  intestinale;  la 
quale  può  non  scomparire  ,  ed  assumere  invece  un'  importanza  nosologica 
propria,  sia  che  si  mantenga  tale  eome  alterazione  puramente  meccanica, 
sia  che  si  trasformi  in  un  processo  infiammatorio  stenosante. 

È  giusto,  sin  da  ora,  premettere  che  per  tali  stenosi  il  criterio  pa- 
tologico dev'essere  subordinato  a  tre  circostanze  essenziali:  a)  al  grado, 
ò)  alla  resistenza ,  e)  alla  durata ,  in  modo  che  si  venga  a  costituire  una 
incompatibilità  di  funzione  per  tutte  e  tre  le  circostanze  insieme,  vale  a 
dire,  perchè  l'organo  interessato  trova  un  ostacolo  veramente  rilevante, 
che  esso  non  può  superare  e  che  rendesi  duraturo. 

Or  questo  sarebbe  il  presupposto  teorico,  e  bisogna  vedere  se  trova  la 
conferma  dell'esperienza:  constatare  cioè,  se  il  tubo  intestinale,  ristretto 
meccanicamente  dallo  strangolamento  erniario,  possa  restar  tale  alla  rimo- 
zione della  causa  costrittiva,  e  subire  una  forma  speciale  di  stenosi  prima- 
ria anorganica,  degna  di  considerazione  clinica  sia  immediatamente,  o  sia 
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tarviivamenie^  allora  quando  il  processo  dovrÀ  per  necessità  flsiopatologica 
suture  fasi  ulteriori:  e,  nel  caso  di  un  tale  accertamento,  studiare  le  con- 
-dizioni  richieste  per  cui  una  tale  stenosi  si  produca  e  quale  sarebbe  la 
^ua  conformazione  anatomo-istologiea. 

Per  tali  motivi  noi  dovremmo  rivolgere  le  nostre  indagini  nel  campo 
della  pratica  clinica  e  anatomica,  per  verificare  se  realmente  una  tale  le- 
sione abbia  colpito  l'attenzione  degli  osservatori  o  al  momento  dei  loro 
interventi,  o,  dopo  il  rientramento  delFansa  erniosa,  alle  manifestazioni  pa- 
tologiche consecutive,  o  invece  al  tavolo  necroscopico. 

Epperò,  non  solo  è  rilevante  la  quasi  assoluta  mancanza  di  esempi  e 
<lì  osservazioni  in  proposito;  ma  quel  oh'è  più,  la  importanza  negativa  che 
essa  ha  ricevuto  dai  clinici  e  dai  trattatisti  di  ernia  in  ispecie. 

Così,  il  Velpeau  (1)  considerava  tali  stenosi  non  permanenti,  nò  orga- 
ganiche  ed  ammetteva  che  alPoperazione,  stirando  con  le  dita  le  pareti  in- 
iiestinali,  in  pochi  istanti  scomparivano  o,  se  anche  perduravano,  un  leg- 
gero purgante,  dopo  la  riduzione,  poteva  farle  scomparire  (2). 

Il  Nélaton  sul  proposito  così  si  esprime:  (3). 

«  Il  est  un  point  dans  Thistoire  des  hernies,  qui  a  soulevé  quelques 
"Object'ons:  c'est  le  rétréoissement  de  Tintestin. 

Ce  phénoméne  se  passerai t  au  niveau  du  collet  du  sac.  Nous  devons 
toutefois,  faire  remarquer  que  le  rétréoissement  temporaire,  si  fréquent  à 
la  suite  d'une  étranglement  ne  constitue  que  dans  des  cas  exceptionéls  un 
-état  pathologique  particulier;  que  hors  de  Tétat  de  Tétranglement,  le  ré- 
trécissement  permanent  est  fort  rare. 

M.  Cloquet  dit  que  le  collet  du  sac  détermine  quelquefois  dans  Tinte- 
stin  un  rétréc  ssement  considerable  qui  persiste,  sous  la  forme  d'un  anneux 
blanchastre  ,  comme  fìbreaux,  après  qu'  on  a  débridé;  ce  rétrécissement , 
<  effet  de  la  pression  long  temps  continuée  du  collet».  se  remarque  bieo 
pl-us  souvent  sur  l'epiploon  déplacé  que  sur  l'intestin. 

M.  Malgaigne  ne  croit  pas  à  ce  rétrécissement  ». 

Il  Besnier  (4),  riferendo  il  caso  del  Kitsch,  ammette  che  qualche  volta, 
allorquando  un'ansa  d'intestino,  strozzata  da  un  anello  erniario,  è  stata 
ridotta  per  mezzo  del  taxis,  ovvero  per  mezzo  dell'incisione  del  sacco  e  Io 
sbrigliamento  del  cingolo  di  costrizione,  gli  accidenti  persistono,  e  la  morte 
sopravviene  in  realtà  per  strozzamento  interno.  Il  più  spesso  la  persistenza 
degli  accidenti  è  dovuta  a  un  restringimento  ».  Però  egli  non  riporta  più 
dì  questo  solo  caso,  né  si  ferma  sulla  natura  del  restringimento ,  sebbene 
•dopo  parli  di  un'altra  forma  di  stenosi  organica  consecutiva,  riportando  il 
easo  del  Gninard. 

In  un  mio  lavoro,  riguardante  le  stenosi  tardive  organiche  (5).  io  cosi 
ragionavo  a  tal  riguardo,  quasi  dubitando  della  esistenza  di  stenosi  imme- 
<liate  da  strozzamento:  «  Una  tale  evenienza,  si  comprende,  è  dovuta  allo 
schiacciamento  energico,  che  può  subire  Tintestino,  il  quale  resterebbe  così 
plasmato,  non  altrimenti  che  un  tubo  di  sostanza  inelastica  sotto  un  agente 
comprimente;  ma  si  capisce  del  pari  come  questo  fatto  non  debba  richia- 
mare, che  di  Bado,  —  soltanto  par  sé  stesso,  —  l'attenzione  del  chirurgo, 
essendo  ben  diffìcile  che  un'attrizione  così  grave  dei  tessuti  possa  restare 
isolata,  senza  altre  modificazioni  di  maggior  rilievo,  che  impongano  la  de- 
fliolizione  dell'ansa  ». 
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Da  tale  presupposto  potevano  derivarsi  dae  eventualità,  che,  pur  senza 
nej^re  la  esistenza  del  fatto  anatomicamente,  ne  distruggevano  però  la 
entità  dia  ica:  oioò,  ola  suddetta  alterazione  morfologica  si  presentava  poco 
rilevante,  ed  allora  rimaneva  oceulta  e  confusa  coi  tanti  disturbi,  compa- 
tibili funzionai  mente,  che  possono  susseguire  ai  rientranienti  erniarii:  o  in- 
vece tanto  cospicua  da  attrarre  la  nostra  attenzione,  ed  allora,  sopraffatta 
dai  disturbi  di  vitalità,  veniva,  con  la  rimozione  dello  intestino  cancrenato 
iigual mente  a  scomparire  dal  quadro  clinico,  tutt*al  più  rimanendo  come  re- 
perto secondario  di  un  pezzo  anatomico. 

Parimenti,  estendendo  le  nostre  ricerche  nel  campo  sperimentale  e  spi- 
golando nelle  esperienze  del  Labbè  (6)  ed  in  quelle  abbastanza  esaurienti 
dello  Sweninger  (7),  possianto  asserire  che  il  precedente  concetto  da  me 
espresso,  trova  la  perfetta  conferma  nei  risultati  dello  esperimento.  Tal  che, 
sia  per  TafTermazione  della  pratica  clinica,  sia  per  il  controllo  della  prova 
sperimentale,  possiamo  dedurre  che,  come  regola  generale,  non  sussista  una 
forma  nosologica  rappresentata  da  una  stenosi  della  suddetta  natura  nella 
sua  genuina  manifestazione,  quale  astrattamente   si  potrebbe  ricostruire. 

Epper6,  essendosi  a  me  prestata  Topportunità  di  un  caso  di  strozza- 
mento, abbastanza  dimostrativo  per  la  delucidazione  della  presente  questione, 
ho  creduto  ritornare  indietro  sulle  mie  ricerche,  fermarmi  sulle  rarità  degli 
esempi,  per  quei  pochi  bene  osservati  che  mi  ha  fornito  la  bibliografia,  e 
studiare  la  cause  che  hanno  realizzata  la  eccezione,  in  contrasto  co  nie  ve- 
dote  ì^enerali  da  me  esposte. 

È  in  tal  senso  ohe  ho  voluto  indirizzare  il  presente  lavoro,  rovistando 
fra  le  e  >ng«rie  delle  numerose  pubblicazioni  che  possiede  l'argomento  delle 
ernie. 

Veramente  la  ricerca  m*è  riuscita  abbastanza  laboriosa,  non  tanto  per 
la  copia  ddlla  mésse  da  raccogliere,  quanto  per  la  vastità  del  campo  in  cui 
ho  dovuto  vagare.  Pochissime  monografie  esistono  in  proposito ,  e  queste 
«esse  è  stato  necessario  rintracciare  nelfantico  arsenale  dei  classici,  rian- 
dando la  letteratura  fino  ad  epoca  pur  troppo  lontana  dalle  nostre  pubbli- 
cazioni. 

Dil  nostro  argomento  vanno  escluse  tutte  quelle  stenosi  organiche,  che, 
pir  p)tendosi  per  avventura  incontrare  in  un  sacco  erniario,  non  hanno 
relazioni  prossime  con  lo  strozzamento  in  atto,  e  la  di  cui  caratteristica  sa- 
rò be  la  longevità  del  processo;  come,  con  più  ragione,  non  intendiamo  oc- 
ciparc'  (8)  di  tutte  quelle  stenosi  tardive  consecutive  agli  incarceramenti, 
U  qiali  riconoscano  tutt* altri  etiolo^ia,  ed  hanno  bau  differente  1*  aspetto 
clinico. 

Osservazione  L 

«  Nel  n.  515  del  Museo  di  Boston  noi  vediamo  del  restrinjyimenti  del 
grosso  e  del  gracile  intestino  presentare  un  inspessì  mento  delle  pareti  e 
una  membrana  mucosa  pieghettata  rugosa ,  di  un  verde  oscuro  e  coperta 
di  linfa  plastica;  ma  senza  altre  alterazioni.  Erano  passati  otto  giorni  di 
ftrozzamento  (1837).  Catalogo  del  Museo  di  Boston  »  Riferito  da  Duchassoj, 
pa^.  208.  Anatomie  Pathologiqu^  des  Erranglements  internes. 


Digitized  by 


Google 


420  GESUALDO  COSTA. 

Osservazione  IL 

Il  Tessier  (Gonsìderations  sur  un  obstacle  au  rétablissement  da  oours 
des  matières  aprés  T  opération  et  !a  réduction  de  la  hernie  étranglée ,  et 
sur  le  moyen  d'y  remédier.  Archives  générales  de  médecine.  1838.  T.  L 
3.*  Serie,  pag.  302-310),  avendo  dovuto  eseguire  un'autopsia  d*un  amma- 
lato eh'  era  decesso  per  un*  ernia  strozzata  e  operata ,  senza  che  si  fosse 
ristabilita  la  circolazione  delle  materie  intestinali,  potè  rinvenire  una  se- 
zione d'intestino  che  presentava  una  serie  alterna  di  dilatazioni  e  di  re- 
stringimenti, che  segmentavano  l'ansa  in  tre  parti. 

La  prima  parte  si  estendeva  dal  punto  dove  era  stata  eseguita  Taspor- 
tazione  necroscopica  del  pezzo  (afferente)  sino  al  punto  dove  aveva  agito 
la  costrizione  del  colletto  del  sacco,  e  formava  un  cono,  di  cui  la  sommità 
era  rappresentata  dalla  sezione  strangolata. 

La  seconda  porzione  —  comparabile  a  un  cieco  —  era  rigonfiata  e 
ricurva  nel  suo  centro,  e  ristretta  alle  sue  due  estremità  corrispondenti 
con  il  capo  afferente  e  con  l'efferente. 

Infine  la  terza  decorreva  dal  punto  di  unione  dell'ansa  strozzata  con 
il  capo  efferente,  sino  al  punto  della  sezione  fatta  su  quest'ultimo. 

Le  tre  parti  del  pezzo  anatomico  presentavano,  come  dice  1'  osserva- 
tore ,  differenze  di  forma ,  ma  anche  delle  disposizioni  assai  importanti  e 
assai  differenti.  Noi  cercheremo  riassumere  la  descrizione  di  lui  per  tutto 
quanto  ci  possa  riguardare.  Così  la  prima  parte  —  segmento  superiore  — 
presentava  colorito  giallognolo,  punteggiato  in  rosso  da  piccole  ecchimosi 
e  dalle  ultime  diramazioni  vascolari,  disposte  qua  e  là  in  quadrilateri  più 
0  meno  regolari  e  sparpagliati  sul  tessuto  cellulare  sotto- peritoneale. 

«  Le  pareti  di  questo  intestino  erano  assai  dilatate  e  ciò  non  di  meno 
più  spesse  che  allo  stato  normale.  La  membrana  mucosa  era  pallida,  qua 
e  là  leggermente  rosea,  e  lasciava  vedere  qualche  arborizzazione  che  non 
aveva  alcuno  dei  caratteri  dell'arborizzazione  infiammatoria. 

€  La  terza  porzione,  o  il  capo  inferiore,  di  un  grigio  bluastro,  pre- 
sentava appena  qualche  traccia  d'infiammazione,  era  assai  stretta,  capace 
di  permettere,  tutt'alpiù,  il  piccolo  dito  nella  sua  cavità,  e  le  sue  pareti 
erano  assotigliate.  Il  peritoneo  liscio  ricopriva  qualche  macchia  sanguigna 
e  qualche  capillare. 

«  La  porzione  intermedia  —  segmento  strozzato  —  presentava  il  tes- 
suto cellulare  sottoperitoneale  imbibito  di  sangue;  e  questo  sangue  infil- 
trato appariva  a  traverso  la  sierosa:  si  spiega  quindi  il  colore  rosso,  nero 
brillante,  d'intensità  variabile,  che  offriva  a  Testeriore  la  superficie  dello 
intestino.  A  ciascuna  delle  estremità  di  quest'ansa  la  colorazione  era  bru- 
scamente interrotta  da  un  cerchio  grigiastro  di  due  linee  quasi  di  altezxa. 
Questo  segmento  era  più  molle  e  più  flaccido  al  paragone  delle  due 
estremità. 

«  Io  disposi  allora  l'estremità  libera  del  capo  superiore  sovra  l'aper- 
tura di  un  rubinetto,  che  fu  incappucciato  dalle  pareti  dell'intestino  attorno 
del  quale  il  mio  pollice  ed  il  mio  indice  esattamente  applicati  formavano 
da  legacela. 

«  Io  lasciai  trascorrere  dell'  acqua   dolcemente:  il  capo    superiore  si 
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riempì  di  acqua;  e  sentii  quindi  un  leggero  sforzo  sotto  le  mie  dita;  dopo 
Tacqua  passò  bruscamente  dal  capo  superiore  suiFansa  strangolata,  questa 
dalla  sua  parte  si  riempi,  e  quando  fu  piena  scaricò  la  sua  acqua  sul  capo 
ÌDferiore,  ma  con  un  pò*  meno  di  sforzo  di  quello  ch'era  occorso  per  far 
comunicare  il  capo  superiore  con  la  parte  media.  L'  acqua  quindi  passò 
liberamente.  Questa  esperienza  mi  rivelò  un  ostacolo  a  livello  dei  punti 
compresi  dallo  strozzamento.  Così  io  mi  affrettai  d*  incidere  longitudinal- 
mente rintestino  e  di  esaminare  la  sua  superficie  interna.  Dopo  la  sezione 
io  distesi  le  pareti  deir  intestino  sovra  un  piano  orizzontale.  La  parte 
più  larga  formava  la  parete  del  capo  superiore ,  sovra  di  essa  niente  di 
notevole. 

€  A  livello  del  restringimento  corrispondente  all'unione  del  capo  su- 
periore con  l'ansa  strangolata ,  le  pareti  presentavano  una  larghezza  di 
18  linee  quasi  ;  esse  erano  più  dense,  più  friabili,  che  quelle  del  capo  su- 
periore, e  più  spesse  di  una  mezza  linea  quasi.  Al  di  sotto  del  restringi- 
mento la  mucosa  era  distesa  da  infiltrazione  della  medesima  natura  e  le 
pareti  intestinali  offrivano  tre  o  quattro  linee  di  spessore.  Questo  spessore 
DOD  era  punto  uniforme  in  tutta  V  estensione  dell*  ansa.  Esso  cominciava 
insensibilmente  a  livello  di  ciascun  restringimento.  Del  resto  nessuna  traccia 
<ii  aderenze  sulla  mucosa  sia  a  livello  dei  punti  di  costrizione  come  altrove. 

«  Egli  era  evidente  che  il  restringimento  che  io  avevo  osservato 
viveva  fatto  ostacolo  al  corso  delle  materie  ». 

Osservazione  III. 

Un'altra  osservazione  abbastanza  completa  nei  suoi  particolari  clinici 
è  dovuta  al  Kitsch  (Mémoire  sur  un  effet  peu  connu  de  V  ótranglement 
dans  la  hernie  intestinale- —  vedi  in  Mém.  de  TAcadémie  Royale  de  chir., 
ed.  en  3  voi.  T.  Ili,  pag.  12.  Paris  1855). 

«  Individuo  di  anni  45.  Ernia  inguinale  destra  datante  da  molti  anni. 
Strozzimento  in  seguito  ad  uno  sforzo.  Erniotomia  al  terzo  giorno  dai 
primi  sintomi.  AlKapertura  del  sacco  erniario  si  trova  Tansa  infiammata,  la 
quale  non  sembra  tanto  grave  da  controindicare  la  riduzione.  Gli  accidenti 
in  seguito  non  vengono  interrotti,  e  il  paziente  muore  12  ore  dopo,  con  tutti 
i  sintomi  deirocclusione.  All'  autopsia  Tileo  fu  trovato  eccessivamente  re- 
treci  en  deux  points  aux  endroits  qui  avaient  été  étranglées  par  l'an- 
neau  que  si  ont  Vavait  fortement  serre  avec  une  ficelle.  Vi  era  aderenza 
«cambievole  delle  pareti  interne ,  talché  la  cavità  situata  al  di  sopra  di 
questa  briglia  non  aveva  alcuna  comunicazione  con  il  resto  del  tubo  inte- 
stinale. Insomma,  era  intercettato  il  passaggio  ad  ogni  sorta  di  contenuto  ». 

L'autore  fa  seguire  le  seguenti  considerazioni:  che,  allorquando  esista 
una  briglia  o  una  obliterazione  tale,  da  far  supporre  V  impossibilità  del 
passaggio  del  materiale  nella  continuità  del  canale,  bisogna  guardarsi  dal 
rientrare  Tansa;  da  poiché  gli  sforzi  della  natura  restano  infruttuosi  in 
simile  consci untura,  la  quale  é  assai  delicata  per  meritare  T  attenzione  del 
•chirurgo  il  più  illuminato;  che  lo  strozzamento  può  restringere  la  conti- 
nuità del  canale  al  punto  da  intercettare,  senza  alcuna  speranza  di  miglio- 
ramenti), il  passaggio  delie  materie.  Alla  comunicazione  del  Kitsch  si  accom- 
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pagna  la  seguente  postilla:  «La  lectiire  de  ce  Mémoire  a  rappeié  aux: 
auditeurs  quelques  cas  analogues,  aux  quels  on  n'à  pas  remédìé.  M.  Mer- 
trud,  M.  Contavoz  et  autres  acadèmiciens,  ODt  vu  des  personnes  mortes  de 
la  continuatioQ  des  accidents  de  l'étranglement,  quoique  rintestin  eùt  été 
bien  réduit.  L*  ouverture  des  cadavres  en  a  découvert  la  cause  dans  un 
rétréciiseraent,  a  l'eodroit  qui  avait  été  étranglée. 

Osservazione  IV. 

Il  Palasciano  (Bericht  ueber  die  Versammlung  der  Naturforscher  und 
Aerzte  zu  Bonn  1857)  accenna  a  tre  casi  di  restringimento,  in  cui  lo  inte- 
stino era  compresso  sino  alla  terza  parte  del  suo  calibro,  consecutivamente 
a  due  ernie  crurali  e  a  una  inguinale,  e  cbe  poterono  essere  trattati  con 
successo  per  mezzo  della  dilatazione  con  invaginamento ,  (ved.  Pitba  et 
Billroth,  Enciclop.  Chir.  Trad.   Italiana.  Napoli  1882.  V.  P.  II,  pag.  686). 

Osservazione  V. 

Caso  del  Gosselin  riferito  da  E.  Nicaise  in  «  Des  lésions  de  l'intestin 
dans  les  Hernies  »  Thése  pour  le  doctorat,  Paris  1866,  pag.  105. 

Uomo  di  anni  52.  L'ernia,  voluminoso  enXerocele  inguinale  destro,, 
esiste  da  venticinque  anni ,  senza  essere  stata  mai  contenuta  da  cint/K 
di  sorta. 

Essa  diviene  irreducibile  il  14  gennaio  1866.  I  sintomi  di  strozza- 
mento si  mostrano  assai  solleciti. 

Gosselin  il  17  fa  la  riduzione  con  un  taxis  che  dura  sedici  minuti 
durante  Tanestesia. 

Il  18  il  tumore  ricompare;  i  sintomi  di  strozzamento,  che  non  erano^ 
completamente  scoinparsi,  ritornano  ben  più  salienti. 

Gosselin  esegue  allora  la  cbelotoraia.  Lo  strangolamento  era  dovuto- 
a  una  briglia  fibrosa,  attaccata  da  una  parete  all'altra  del  sacco.  Sintomi 
di  peritonite:  morte  il  19,  autopsia  il  21. 

A  40  cm.  quasi  dalla  valvola  ileo-cecale,  lo  intestino  gracile  s'inflette 
bruscamente,  e  presenta  un  restringimento  che  permette  appena  la  intro- 
duzione di  una  sonda. 

Si  apre  al  disopra  e  al  di  sotto,  e  si  vede  che  questo  restringi  menta 
è  dovuto  a  una  constrizione  che  ha  subito  lo  intestino  in  quel  punto;  con- 
strizione  attestata  dalla  distruzione  della  mucosa ,  dallo  inspessimento  e 
dairinestensibilitÀ  delle  altre  tuniche. 

Al  di  sotto  di  questo  punto  le  anse  intestinali  presentano  delle  fles- 
anosità  e  delle  aderenze  fra  di  loro;  esse  sono  ineguali,  irregolari,  riem- 
pite di  un  sangue  nero  e  coagulato,  e  le  loro  pareti  sono  considerevolmente 
inspessite. 

Una  di  queste  anse  si  porta  alla  parete  posteriore  del  sacco  erniario, 
al  di  dentro  del  quale  essa  protrude,  ed  è  intimamente  unita  e  questa  pa- 
rete ,  con  la  quale  è  confusa  per  una  estensione  di  sei  a  sette  cm.  quasi. 
Ciò  è  dovuto  senza  dubbio  a  delle  aderenze  antiche ,  effettuate  da  false 
membrane  che  hanno  stabilito  questa  fusione  notevole  tra  l'ansa  e  il  tes- 
suto del  sacco.  Quest'ansa  rimonta  in  seguito  indietro  e  viene  a  immettersi 
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nel  cieco,  che  esso  stesso  è  pieno  di  sangue,  ed  ha  Le  pareti  assai  inspes- 
site, trovandosi,  del  resto,  nella  sua  situazione  abituale.  Il  sacco  erniario 
ha  uno  spessore  assai  grande,  la  sua  superficie  è  lipcia  e  grigiastra,  e  pre- 
senta le  vestigia  della  briglia,  incisa  durante  Toperazioue. 
Riassumendo:  si  è  trovato  presso  questo  infermo: 

1)  Come  fatto  insolito: 

Lo  strozzamento  per  mezzo  di  una  briglia  del  sacco  di  un  voluminosa 
enterocele  semplice,  e  la  fusione  di  un'ansa  intestinale  con  il  sacco,  simu- 
lante un  epiplocele  concomitante. 

2)  Come  spiegazione  della  persistenza  dei  sintomi  di  strozzamento: 

Il  restringimento  deirintestino  a  livello  della  parte,  ch'era  stata  stretta 
nel  sacco,  e  la  difficoltà  prodotta  dalle  fiessuosità  indistruttibili  della  parta 
aderente. 

Esame  particolareggiato  del  pezzo  anatomico. 

Capo  superiore.  —  Al  di  sopra  del  restringimento:  la  mucosa  ha  i) 
sao  aspetto  normale;  a  livello  del  medesimo:  essa  finisce  in  un  bordo 
qaasi  rettilineo,  assotigliato,  eccetto  in  due  o  tre  punti,  dove  sembra  ta- 
gliata a  picco  per  l'estensione  di  due  o  tre  mm.  Le  alterazioni  non  giun- 
gono che  al  solo  strato  superficiale. 

Capo  inferiore.  —  Mucosa  molto  assottigliata  a  livello  dello  stroz- 
zamento. Nei  primi  10  cm.  essa  è  oscura  nerastra,  assai  iniettata,  inspes- 
sita, ricoperta  di  grumi  di  sangue.  La  circonferenza  dello  intestino  misura,. 
al  disotto  dello  strozzamento,  sette  cm.  e  a  livello  di  esso  43  mm. 

Sede  dello  strozzamento. 

Assottigliamento  considerevole  della  parete  intestinale  per  l'estensione 
in  altezza  di  12  a  16  mm.  La  parte  superficiale  della  mucosa  sembra  che 
sia  scomparsa  intieramente  in  tutta  la  circonferenza. 

Al  bordo  superiore  la  mucosa  pare  tagliata  assai  nettamente  a  picco;, 
invece  al  bordo  inferiore  lo  strato  superficiale  è  scomparso  con  le  sue  vil- 
losità, ma  lo  strato  profondo  si  prolunga  sulla  superficie  assottigliata. 

Dissezione  della  circonferenza  strozzata  a  partire  dal  bordo  mesen- 
terico. •■-  La  mucosa  è  scomparsa  in  tutta  la  circonferenza  ;  non  resta  che 
la  pagina  cellule-fibrosa.  Asportato  lo  strato  cellulo-fibroso,  si  vede  lo  strato 
delle  fibre  muscolari  circolare  di  aspetto  normale  a  livello  deir  inserzione 
mesenterica;  però  comincia  ad  assottigliarsi,  di  più  della  metà,  gradata- 
mente che  ci  avviciniamo  al  bordo  libero  dell'  intestino  ;  così  che  lo  si 
trova  quivi  rammollito ,  a  fasci  meno  numerosi ,  sino  a  scomparire  e  a 
lasciare  degli  avanzi  isolati ,  ma  disposti  trasversalmente.  Dietro  questi 
avanzi  ò  visibile  lo  strato  longitudinale.  Le  alterazioni  più  notevoli  dello 
strato  muscolare  occupano  una  lunghezza  di  3  cm.  dove  in  alcuni  punti 
non  si  vedono  all'occhio  nudo  né  liquido ,  né  detriti  ,  così  da  far  nascere 
la  domanda:  che  cosa  sia  avvenuto  dello  strato  circolare. 

Esso  venne  assorbito ,  o  i  suoi  detriti  sono  transudati  a  traverso  lo 
strato  celluioso  dello  intestino. 

Lo  strato  longitudinale,  presenta  un  piano  continuo,  resistendo  più  che 
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il  circolare,  ma  ciò  non  di  meno  il  suo  modo  di  alterazione  procede  lo 
«tesso.  Vicino  al  bordo  mesenterico:  spessore  più  piccolo,  ma  uniforme; 
più  lontano:  irregolarità.  I  fasci  longitudinali  sono  interrotti  a  differenti 
altezze.  Verso  il  bordo  libero  lo  spessore  è  uniforme,  ma  piccolissimo,  for- 
mante una  pagina  ben  distinta,  cbe  si  nepara  facilmente  dalla  sierosa  e  si 
-continua  con  le  fibre  longitudinali  dei  punti  non  strangolati,  presentando 
un  aumento  progressivo  di  spessore  verso  i  bordi  del  punto  strozzato. 

Esame  microscopico, 

È  abbastanza  incompleto. 

«  Sullo  strato  fibroso  si  riscontrano,  in  vari  siti,  dei  residui  di  mucosa. 
Le  fibro-cellule  non  presentano  niente  di  particolare;  in  alcuni  punti  qualche 
granulazione  grassosa,  ma  non  d*  aspetto  granuloso.  Con  racido  acetico  i 
nuclei  diventano  appariscenti,  nò  presentano  punto  alterazioni. 

Riflessioni^  —  L'intestino  s*9st  étranglée  en  se  mettent  à  cheval  sur 
une  bride  fhreuse  du  sac;  et  aprés  la  reduction  le  rétrécisse^nent  a 
persistei, 

VL  Osservazione  personale. 

Riggio  Giovanna,  di  anni  46,  contadina  da  Vizzini. 

Ernia  crurale,  destra,  di  cui  la  inferma  ha  notato  la  pr^isenza  da  otto 
anni  circa.  Si  strozza  in  seguito,  a  uno  sforzo.  I  sintomi  di  strozzamento 
si  presentano  evidenti  sin  da  principio.  La  paziente,  credendo  di  poter  da 
se  stessa  rimediare  al  suo  male,  si  appiglia  a  manovre  violente  di  taxis, 
«,  pur  lusingandosi  di  una  spontanea  riduzione,  lascia  trascorrere  due  giorni 
senza  soccorso  chirurgico. 

L*  erniotomia  viene  eseguita  56  ore  dopo  i  primi  accidenti.  Durante 
Toperazione  sono  assistito  dal  Dr.  G.  Garretto  e  da  due  infermieri.  Prima 
di  scovrire  il  sacco  erniario,  si  riscontra  una  bozza  apoplettiforme,  ripiena 
di  liquido  sanguinolento  con  grumi,  della  grandezza  di  una  noce  ,  in  rap- 
porto con  uno  di  quei  lipomi  properitoneali  che  sono  frequeati  a  riscon- 
trarsi nelle  ernie  crurali.  Tale  bozza  ematica,  con  molta  certezza,  dovette 
essere  prodotta  da  traumatismo,  avvenuto  nei  tentativi  di  riduzione,  per 
rottura  di  qualche  vena  ectasica  e  strozzata  anch'essa.  • 

Aperto  il  sacco  erniario,  fuoriesce  un  liquido  rosso  cafTeaceo.  L'ansa 
si  presenta  di  un  color  rosso-oscuro,  tendente  al  violetto,  fortemente  dila- 
tata. Con  la  dovuta  delicatezza  si  pratica  lo  sbrigliamento. 

Lo  intestino  viene  liberato  e  portato  fuori  per  molti  centimetri  aldi 
là  del  limite  'dello  strangolamento.  All'  ispezione  mostra  la  superficie  sie- 
rosa lucente,  cosparsa  qua  e  là  di  minutissimi  depositi  fibrinosi;  nella  sua 
parte  intermedia  è  dilatato,  ma  vuoto  di  materiale  solido.  Il  solco  di  costri- 
zione, di  un  colorito  bianco  ceruleo ,  comprende  un  segmento  d'  intestino, 
rappresentato  da  tutto  il  tubo  cou  poco  tessuto  mesenteriale.  Al  capo  af- 
ferente il  solco  è  più  profondo,  e  il  diametro  del  tubo  intestinale  è  tal- 
mente ridotto  da  colpire  subito  la  mia  attenzione.  Non  solo,  ma  dal  solco 
ad  andare  in  su  per  Festensione  di  un  quasi  quattro  centimetri,  tutta  la 
sezione  intestinale,  compresa  nel  tragitto  erniario,  è  moltissimo  ristretta. 
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impicciolita  nei  suoi  diametri^  tanto  che  si  può  comprendere  fra  i  polpa- 
strelli. Pur  tuttavia  non  presenta  discontinuità  necrotiche.  La  sierosa  ò 
integra  e  lucente;  il  suo  colorito ,  da  pallido  ischemico  si  è  fatto  rosso 
oscuro ,  come  il  solco  dì  costrizione  da  madreperlaceo  è  divenuto  rosso 
violetto. 

Al  tatto,  le  pareti  dell'ansa  nono  meno  spesse  nel  punto  intermedio 
dilatato ,  ma  conservano  una  buona  consistenza  e  tonicità.  Nel  solco  di 
<x)strizione  il  cilindro  intestinale  non  presenta  ,  per  come  ci  aspettavamo, 
assottigliamento  delle  pareti;  o  meglio,  il  segmento  intestinale  ristretto  pre- 
senta le  sue  pareti  coartate,  di  consistenza  maggiore  che  le  altre  sezioni 
-dell'ansa.  Le  stesse,  stropicciate  fra  le  dita,  non  fanno  percepire  interru- 
zione di  tessati  sottosierosi;  invece  lasciano  avvertire  male  la  sensazione 
del  vuoto,  propria  del  condotto  intestinale,  così  che  possiamo,  addirittura, 
supporre  un  grado  eccessivo  di  riduzione  del  calibro  di  esso. 

Si  tiene  l'ansa  in  osservazione  per  pochi  minuti,  in  attesa  che  fos- 
sero migliorate  le  sue  condizioni  circolatorie:  e  difatti  si  ottiene  un  colo- 
rito più  vicino  alla  norma  in  tutto  il  corpo  di  essa ,  eccetto  per  alcuni 
punti:  quali,  il  segmento  stenotico ,  la  porzione  ectasica  ed  il  mesenterio 
intermedio.  Ad  una  osservazione  più  minuziosa,  si  può  determinare  che  la 
parte  intermedia  resta  di  un  colorito  oscuro  violetto,  per  un' estensione  di 
nn  paio  di  centimetri  quadrati;  che  la  porzione  stenosata  è  divenuta  più 
turgida  e  rosso-viva,  senza  distinzione  di  capillari;  che  il  mesenterio  pre- 
senta, nella  sua  parte  corrispondente  al  segmento  intermedio,  delle  ecchi- 
mosi rosso-oscuro  sotto-sierose,  in  numero  di  quattro  o  cinque,  della  dimen- 
sione dì  piccole  papule  rilevate,  quasi  in  rapporto  al  bordo  intestinale;  e 
un  più  grande  focolaio  emorragico  della  dimensione  di  un  due  centimetri, 
triangolare ,  situato  in  fra  le  pagine  sierose  ,  con  la  base  a  contatto  del 
4x»rdo  intestinale. 

Non  ostante  queste  alterazioni  vascolari  fossero  cospicue,  pur  tuttavia 
resumé  accurato  delle  pareti  non  dava  a  dubitare  della  loro  vitalità:  era 
evidente  alla  pressione  digitale  il  fenomeno  della  capillarità  :  non  esistevano 
-discontinuità  interstiziali  delle  pareti ,  e  rassottigliamento  delle  medesime, 
limitato  in  un  punto  solo,  non  era  tale,  almeno  al  nostro  giudizio  relativo, 
4a  obbligarci  a  soprassedere  dal  rien tramento,  ovvero  a  quelle  altre  mi- 
sure terapiche  ch'erano  opportune  del  momento;  tanto  più  che  nell'estremo 
<le ferente,  in  questo  frattempo,  le  condizioni  erano  completamente  ritornate 
al  normale,  nel  senso  clinico  parlando.  Però  restava  ancora  stazionario  lo 
-stato  di  coartazione  del  tubo  intestinale ,  il  quale  era  così  caratteristica- 
mente deformato  da  far  dubitare ,  che  esso  ,  non  ritornando  al  normale, 
potesse  in  seguito  venir  meno  alla  cinalìzzazione.  Per  diradare  questo 
dubbio,  bisognava  assicurarsi  se  il  punto  ristretto  era  bene  o  poco  disten- 
dibile; neirun  caso,  la  colonna  circolante  avrebbe  provvisto  a  farsi  largo 
spontaneamente;  nel  secando  caso,  c'era  da  mettere  in  prova  il  consiglio 
del  Pdlasciano  della  dilatazione  por  invaginamento. 

Per  la  qual  cosa  si  tentò  primieramente  di  saggiare  dallo  esterno  la 
•distensioie  in  piano  della  porzione  stenosata ,  esercitando  a  un  tempo  un 
po'  di  massaggio  con  le  dita;  però  ci  accoreremmo  non  esser  possibile  ot- 
t^nere  tale  distensione,  ssnza  notevole  maltrattamento  di  tessuti,  e  perchè, 
ool  ritorno  della  irrorazione  sanguigna,  i  tessuti,  divenuti  turgidi  ed  imbi- 

Cliniea  Chirurgica,  (  ^ ^^r^\^ 
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biti,  si  parcepivano  di  consistenza  friabile.  Quindi  per  agire  con  forza^ 
ooneentricamente  uguale  a  seconda  del  meccanismo  naturale,  invaginai  lì 
dito,  incappucciandovi  sopra  la  parete  sana  del  capo  afferente,  per  rag- 
giungere il  tragitto  stenotico.  Epperò ,  prima  che  guadagnassi  il  canai» 
ristretto,  cominciarono  a  verificarsi  dei  piccoli  crepacci  sulla  sierosa,  coo- 
trasudazione  sanguigna,  mentre  la  dilatazione  iniziavasi  a  spese  dello  spes- 
sore dalle  tuniche,  come  se  per  raggiungere  la  normale  ampiezza  si  venisse- 
a  compromettere  la  loro  integrità. 

Vedendo  adunque  che  il  rimedio  sarebbe  riuscito  peggiore  del  male,, 
passai  alFenterectomia,  e  alla  congiunzione  dei  capi  con  sutura  a  triplice 
strato.  L'esito  fu  buono,  l'inferma  guarì  senza  accidenti  molesti. 

Esame  particolareggiato  del  pezzo* 

L'ansa  asportata  misura  in  lunghezza  undici  centimetri.  La  lunghezza 
della  sezione  stenotica  è  di  cm.  3.8. 

La  circonferenza  dell'ansa,  all'estremo  deferente,  non  compreso  nello- 
strozzamento,  misura  cm.  9  7^;  quella  della  zona  stenotica  cm.  4  Vj  ®  quella 
dello  estremo  afferente  libero  cm.   12. 

Sulla  sierosa  non  si  riscontrano  chiazze  perlacee  che  rivelino  una  fase 
cicatriziale  di  un  precedente  processo  infiammatorio.  Il  pezzo  non  venne 
sezionato  perchè  non  fosse  alterata  la  sua  forma  patologica. 

Solo  venne  esplorato  internamente,  e  se  ne  potè  valutare  il  grado- 
delia  riduzione,  il  quale  permetteva  il  passaggio  di  una  sonda,  n.  14  Char- 
riere.  Facendo  una  prova  della  dilatabilità ,  iniettando  dell'  acqua  a  forte 
pressione  con  una  buona  siringa  a  stantuffo,  e  tenendo  strettamente  chiusi 
i  due  orifici  dell'ansa,  si  poteva  verificare  che  il  punto  stenotico,  sino  a  un 
certo  grado  di  pressione ,  non  si  modificava  affatto;  oltrepassando  questo 
grado,  si  aveva  solo  una  forte  dilatazione  del  segmento  intermedio  ai  due 
capi,  vale  a  dire  della  parte  che  protrudeva  nel  sacco  erniario,  dilatazione 
sproporzionata  a  quella  delle  altre  tuniche ,  che  rendeva  più  profondo  il 
solco  di  costrizione  e  determinava  la  comparsa  di  un  cui  di  sacco  a  carico 
del  segmento  ectasico,  il  quale  con  la  sua  curvatura  pronunziata  oltrepas* 
sava  il  piano  del  solco  e  andavasi  ad  accostare  alla  parete  soprastante 
della  zona  ristretta. 

Osservando  la  conformazione  esterna  dell'  ansa,  notiamo  il  contorno- 
dei  solco  di  costrizione  obliquo  e  irregolare ,  non  solo ,  ma  è  importante 
un'altra  solcatura,  che  percorre  irregolarmente  la  parete  della  sezione  ste* 
notica. 

Questa  seconda  solcatura  si  presenta  come  una  vera  ripiegatura  prò— 
fonda,  la  quale  contorna  a  mezzo  giro  d'elica  il  cilindro  intestinale  stran- 
golato :  infatti  Tansa  se  venga  situata  nella  sua  attitudine  più  consentanea 
al  vero,  nella  sezione  dello  strozzamento  assume  un  atteggiamento  tale  che 
sembra  torta  su  se  stessa  nel  senso  della  lunghezza,  e  piegata  strettameote- 
nel  centro  della  porzione  stenotica,  tanto  che  alla  faccia  anteriore  della 
parte  afferente  va  ad  accostarsi  la  faccia  infero-posteriore  della  porzione 
sottostante:  in  altri  termini  possiamo  dire  esista  una  torsione  elicoidale  e- 
di  mezza  voluta. 

Nel  capo   deferente  nulla   di  notevole:  lo  spessore    della  parete  e  Ia- 
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consistenza  non  sono  gran  fatto  modificate.  La  mucosa  per  tutta  quella 
estensione  che  si  presta  ad  una  osservazione  dall'esterno,  svoltando  le  pa- 
reti, è  grigio  oscura:  penetrando  entro  Tansa  con  il  dito,  si  sente  villosa, 
ma  rammollita  e  friabile.  Non  vogliamo  fare  tentativi  di  rosistenza  per 
sorpassare  il  punto  stenotico;  ma  si  ha  la  convinzione  che,  producendo  una 
divulsione  forzata,  si  possa  ottenere  una  dilatazione  pressoché  normale,  ma 
con  una  rarefazione  degli  strati  interni,  incompatibile  fisiologicamente 
parlando  (V.  fig.  1-2). 

Il  pezzo,  previo  fissamente,  venne  indurito. 

L'osservazione  macroscopica  del  pezzo ,  in  questo  modo  trattato ,  fa 
rilevare  bensì  rimpicciolimento  di  esso,  ma  le  proporzioni  e  la  configura- 
zione non  vengono  per  nulla  cambiate,  e  per  cui  si  possono  accertare  tutte 
le  varie  alterazioni  che  abbiamo  sopra  descritte  in  una  maniera  più 
evidente. 

La  zona  stenosata  lascia  vedere  la  solcatura  inferiore  e  queir  altra 
superiore  a  semispira. 

Le  dimensioni  di  essa  sono  pur  troppo  dimostrative  per  far  compren- 
dere il  grado  del  restringimento. 

Naturalmente  qui  non  possiamo  basarci  su  misure  reali,  si  comprende, 
ma  su  proporzioni  comparative,  rilevate  dai  rapporti  tra  la  sezione  ristretta 
e  quella  normale  dell'ansa  erniosa.  La  circonferenza  per  il  segmento  nor- 
male è  di  cm.  7,  per  il  segmento  ristretto  cm.  3  Vt* 

A  sezione  trasversale ,  V  intestino  non  ristretto   misura  nel  suo  dia- 
metro massimo  3  cm.  mentre  quello  ristretto  mm.  7.  È  da  notare   che  in 
certi  punti  il  lume  è  anche  ridotto  a  quattro  millimetri. 
Lo  spessore  delle  pareti  sarebbe  cosi  proporzionato  : 
a)  Nel  capo  afferente  (normale)  sul  bordo  mesenteriale  abbiamo  mm.  4, 
sul  bordo  libero  mm.  3  Vs  • 

ò)  Nel  centro  dell'ansa  •—  (punto  di  massimo  assottigliamento  per  la 
subita  distensione)  sul  bordo  mesenteriale  abbiamo  mm.  3  ;  sul  bordo 
libero  mm.  2.  Questa  zona  assottigliata  occupa  l'estensione  di  un  due  cm. 
ed  è  ellissoidale. 

e)  Nel  segmento  stenotico  abbiamo  differenze  notevoli  a  seconda  che 
si  considerino  le  sezioni  vicine  all'orifizio  deferente  a  quello  afferente  e  le 
centrali.  Però  un  fatto  di  rilievo  sarebbe  che  lo  spessore  è  maggiore  nel 
primo  che  nelle  due  ultime.  Noi  per  non  riferire  molte  cifre,  ci  fermiamo 
sul  massimo  e  sul  minimo:  bordo  mesenteriale  mm.  5  e  mm.  3^^;  bordo 
libero  mm.  378  "*"*•  ^  Vt- 

Il  solco  di  costrizione  corrisponde  tra  la  sezione  più  spessa  e  quella 
mediocremente  assottigliata.  La  sezione  più  spessa  rappresenta  il  margine 
delForifizio  deferente,  il  quale,  precisamente  perchè  in  rapporto  con  T  in- 
testino, esterno  allo  anello  strangolante,  dovette  subire  influenze  vascolari 
maggiori  che  le  sezioni  soprastanti,  rinchiuse  nel  condotto  erniario. 

Esame  degli  strati,  —  La  sierosa  si  mostra  integra  in  tutta  la  su- 
perficie dell'  ansa  e  uniformemente  ruvida  per  il  trattamento  indurativo. 
La  mucosa  può  dirsi  normale  al  capo  afferente,  come  fan  fede  le  pieghe 
conniventi  e  le  villosità  abbastanza  visibili;  procedendo  verso  il  punto  cen- 
trale, dove  l'ansa  subì  la  massima  dilatazione,  va  rendendosi  pianeggiante, 
sino  a  perdere  le  rughe  e  il  carattere  macroscopico  di  mucosa;  però  nella 
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parete,  attigua  alla  inserzione  mesenterica,  le  alterazioni  non  sono  tanto 
notevoli,  oome  in  quella  del  bordo  libero. 

Lungo  il  tragitto  del  canale  stenotico ,  inferiormente,  è  appariscente 
qualche  rilevatezza  che  simula  la  mucosa;  superiormente  invece,  nel  punto 
di  minore  spessore,  vale  a  dire  nel  punto  che  subì  la  maggiore  compres- 
sione, la  linea  di  contorno  è  netta,  e  la  superficie  interna  pare  liscia. 

Lo  strato  sottomucoso,  facendo  un  confronto  con  la  sezione  dello  in- 
testino normale ,  è  molto  assottigliato  nel  segmento  ectasico ,  fortemente 
ingrossato  nelforifìzio  inferiore  del  punto  stenotico,  più  ridotto  nell'ingresso 
deirorifizio  superiore  del  medesimo. 

Queste  ditferenze  —  che  debbono  avere  un  valore  abbastanza  relativo 
—  sono  valutabili  macroscopicamente  in  virtù  del  sistema  di  indurimento, 
a  cui  fu  sottoposto  r  intestino ,  il  quale  lascia  vedere  i  diversi  strati  con 
molta  evidenza. 

A  taglio  trasversale,  nel  segmento  stenotico  osserviamo  le  seguenti 
modificazioni  ch*è  giusto  vengano  riferite.  Il  contorno  della  sierosa  non  è 
uniforme  nelle  varie  sezioni  praticate  nei  differenti  punti  :  in  alcuni,  princi- 
palmente vicino  al  solco  di  strozzamento ,  presenta  qualche  dent*ìllatura  , 
dovuta  a  plighette  decorrenti  longitudinalmente  e  prodotte,  si  comprende, 
dalla  compressione  circolare.  Parimenti  nel  lume  intestinale  corrispondente, 
il  contorno  dello  strato  interno  (residuo  di  mucosa  e  sottomucosa)  è  irre- 
golare e  come  festonato  da  quattro  sei  dentelli  abbastanza  sporgenti  nel 
lume  del  canale. 

Siffatte  plighe,  si  comprende  facilmente,  non  sono  un  prodotto  del  rag- 
grinzamento artificiale:  infatti  si  trovano  esclusivamente  in  dati  punti  del 
tratto  stenotico ,  e  certamente  il  trattamento  indurativo  avrebbe  dovuto 
farle  comparire  in  tutti  i  punti  con  regolare  disposizione  e  proporzione,  e 
giammai  cosi  rilevanti  e  disuguali  per  come  si  sono  osservate. 

Mancano  nel  contorno  dell*  orifizio  superiore  dove  già  trovasi  iniziato 
il  disfaciment-o  dello  strato  mucoso  (V.  fig.  3). 

Mesentere  attigtw  dell'ansa. 

Le  pagine  di  esso  sono  in  certi  punti  raccolte  a  pieghe,  perpendicolari 
all'asse  longitudinale  dell'ansa.  Vicino  al  bordo  dello  intestino,  in  vari  punti, 
ha  perduto  la  mollezza  di  tessuto  areolare ,  e  presentasi  pieno,  inspessito. 
Nella  località  dove  si  toccano  gì' inspessi  menti  rileviamo  una  caratteristica 
prominenza,  appariscente  dalla  faccia  posteriore  mesenteriale.  Questa  rile- 
vatezza ha  forma  rotondeggiante  emisferica  (fìg.  9),  della  grandezza  di  una 
mezza  castagna  tagliata  per  il  suo  piano  verticale ,  ed  è  compresa  nello 
spazio,  circoscritto  dai  due  cilindri  dell'ansa  erniosa. 

Per  tre  quarti  di  circonferenza,  inferiormente,  è  a  contatto  con  la  pa- 
rete mesenteriale  dell'intestino;  in  alto  solleva  la  pagina  corrispondente 
del  mesenterio,  insinuandosi  un  poco,  a  punta  smussa,  fra  1  due  capi  intesti- 
nali che  furono  strozzati  nell'  anello  erniario ,  così  da  giustificare  il  para- 
gone adottato  della  castagna. 

Per  una  parte,  lateralmente  in  alto,  il  contorno  dell'  intumescenza  è 
a  contatto  con  la  parete  dello  intestino  stenosato  e,  più  propriamente,  con 
la  porzione  terminale  di  esso,  vale  a  dire,  con  l'orifizio  inferiore,  mentre 
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tutto  il  resto  del  contorno  confina  con  la  porzione  ectasica  dell*  intestino 
(Vedi  fig.  5). 

Dalla  parte  del  mesentere ,  che  corrisponde  al  tratto  afferente  del- 
Tansa,  si  scorgono  quattro  altri  piccoli  rilievi  emisferici  in  forma  di  bot- 
toncini, di  tre  a  quattro  millimetri  di  diametro,  distanti  un  poco  dal  bordo 
intestinale,  ma  compresi  sempre  nell'ambito  del  mesentere  strozzato.  Tutte 
queste  intumescenze  non  rappresentano  che  degli  stravasi  emorragici,  rin- 
chiusi fra  le  pagine  del  mesentere ,  prominenti  a  preferenza  dalia  parte 
posteriore,  e  rese  manifeste,  in  modo  caratteristico,  dall'indurimento  arti- 
ficiale del  pezzo. 

Di  queste  alterazioni,  quella  che  più  interessa  al  caso  nostro  sarebbe 
la  prima  e  su  di  essa  per  ragioni  che  in  appresso  diremo ,  conviene  che 
ci  fermiamo  con  maggiore  riguardo. 

B  primieramente,  praticando  dei  tagli  perpendicolari ,  vediamo  che  la 
intamescenza  è  costituita  di  un  tessuto  compatto,  come  fegato,  a  cui  fanno 
da  pareti  i  due  fogli  opposti  della  sierosa  mesenteriale  macroscopicamente 
inspessita.  Notiamo  che  lo  stravaso,  sebbene  compreso  fra  le  due  pagine 
del  mesentere,  si  rese  prominente  dalla  parte  posteriore  forse  per  circo- 
stanze speciali  di  adattamento  dell'ansa  strangolata;  rileviamo  altresì  che 
i  tagli  b  e  (fig.  5)  e  e  a  conducono  sulla  parete  dello  intestino,  dilatato  dallo 
strozzamento,  e  che  la  sezione  e  d  conduce  direttamente  sulla  porzione  ste- 
notica  dell'ansa  che  fu  compresa  nell'anello  strangolante.  Cioè,  lo  stravaso 
sanguigno  sta  a  ridosso  della  parete  intestinale ,  adattandovisi  a  mo'  di 
sella  e  comprendendo  tutto  il  bordo  mesenteriale  inegualmente,  o  meglio, 
estendendosi  per  due  terzi  della  sua  estensione  sulla  parete  posteriore  dello 
intestino,  e  per  un  terzo  sulla  parete  anteriore ,  scollando ,  si  comprende, 
sproporzionatamente  la  veste  sierosa  di  esso  (fig.  4). 

Abbastanza  evidenti  sono  i  rapporti  di  questo  stravaso  con  la  porzione 
stenotica.  Per  tanto,  dobbiamo  premettere  che,  nel  meccanismo  di  diffusione 
dell'emorragia  intestinale,  il  sangue  doveva  trovare  una  forte  barriera  al 
SQO  cammino  nell'anello  strangolante  della  porta  erniaria,  e  restare  confi- 
nato fuori  dei  punti  strozzati:  or  se  questo  non  verificossi  in  modo  asso- 
luto, bisogna  pensare  che  nel  caso  nostro  si  sia  trovato  qualche  insena- 
mento  libero,  in  attinenza  con  il  capo  afferente,  e  quivi  abbia  quello  potuto 
infiltrarsi,  mettendosi  a  ridosso  della  sezione  stenotica,  non  per  tutta,  s'in- 
tende, ma  per  una  breve  parte,  per  quella,  cioè,  soltanto,  che  stava  in  rap- 
porto con  l'orifizio  inferiore  del  tratto  stenotico;  ovvero,  che  si  sia  verificato 
una  progressione  dello  stravaso,  posteriormente,  non  appena  fu  ristabilita 
con  lo  sbrigliamento,  l'irrorazione  sanguigna. 

Praticando,  com'è  stato  detto,  un  taglio,  proprio  su  questo  punto,  si 
può  rilevare  come  la  raccolta  emorragica  sta  ugualmente  a  cavalcioni  della 
parete  dell'intestino.  Questa  parte  dell'  intestino  stenosato,  occupata  dalla 
suddetta  cuffia  emorragica ,  ha  un'  altezza  di  un  quattro  millimetri,  ed  è 
rilevante  per  il  grado  di  riduzione  del  suo  calibro. 

La  figura  4  rappresenta  per  l'appunto  una  sezione  perpendicolare  al- 
l'asse longitudinale  dello  intestino,  vale  a  dire,  una  sezione  comprendente, 
in  unico  taglio  mesentere,  ematoma  e  intestino  stenotico,  il  quale  nel  taglio 
è  stato  rispettato  solo  per  un  minuscolo  ponte  del  suo  bordo  libero. 

In  quella  si  possono  comprendere  a  colpo  d'  occhio   l' estensione ,   la 
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topogratìa   e  i  rapporti  della  raccolta  sanguigna  con  il  mesentere ,  con  la 
stero^^a  e  cun  la  parete  intestinale  stenosata. 

Esame  microscopico. 

Per  questo  esame  vengono,  previo  opportuno  trattamento  e  inclusione 
[a  eelbitlìna  e  paraffina,  eseguiti  tagli  al  microtomo,  a  tutto  spessore  della 
paeet^^  iatestinale,  e  per  varie  zone  dello  intestino,  appartenenti  rispettiva- 
mente^ al  capo  efferente,  normale;  alla  parte  strozzata  efferente,  alla  parte 
interme«iia,  ectasica  e  alla  parte  ^^eno^ica  afferente.  Di  quest'ultima  le  se- 
zioni V tengono  prese  da  vari  punti;  come  del  pari  i  tagli  sono  praticati  lon- 
gìtu<l inai  niente  e  trasversalmente. 

n-L'lì  elementi  di  questa  indagine  riferiremo  soltanto  quelli  che  sono 
nL^ces^tan  per  il  nostro  argomento,  non  essendo  compito  nostro  fermarci 
>tilie  alfe!  azioni  microscopiche  generiche,  che  si  possono  riscontrare  nello 
in  testi  n4>  strozzato. 

Alterazioni  dello  spessore  dei  singoli  strati: 

Mi  e  parso  necessario  questo  reperto  (eseguito  con  un  oculare  microm  : 
per  tattent^re  misurazioni  meglio  attendibili  —  ocul  micr.  2;  obiett.  5 
Jvori&^t];a},  dìi  poiché  riesce  abbastanza  dimostrativo  per  la  valutazione  della 
intensità  d^'l  traumatismo,  che  subirono  le  pareti  intestinali. 

Si' zio  ni  perpendicolari  all'asse  longitudinale  dello  intestino, 

[fftf'jifhio  efferente  non  stenosato:  spessore  della  mucosa  7;  della  sotto- 
muùosii7'^;  della  muscolare  circolare  7  ^'^-S'/s»  della  muscolare  longi- 
tud.  tS'\;;  liella  sottosierosa  11.  (È  a  notare  che  questa  zona  presentavasi 
nioitL^  più  irrorata  di  sangue. 

hiiistìtfo  ectasico:  spessore  della  mucosa,  la  quale  presentasi  presocchè 
tU strutta  e  informe,  2;  della  sottomucosa  5;  i  due  strati  muscolari  per  le 
I  i;j'iuiit  che  IP  seguito  diremo  non  sono  delimitabili  tra  loro  e  per  conse- 
guenza p^i^siamo  riportare  una  dimensione  complessiva  che  corrisponde  ad  8; 
della  t?ot(o>ierosa  5. 

Itfh'stiìfo  stenotico,  —  (Di  esso  bisogna  riportare  due  misurazioni:  una 
(Iella  parte  più  turgida,  e  Taltra  di  quella  più  assottigliata). 

Tee  te  turgida:  spessore  della  mucosa  5;  della  sottomucosa  19-12  per 
la  presenza  di  uno  stravaso  emorragico;  della  muscolare  7,  ed  in  certi 
[iiinti  Hì['^  par  la  presenza  di  infiltramenti  sanguigni;  della  muscolare lon- 
;=ritiHliTi.'ile  ;n|2;  della  sottosierosa  4. 

pjirte  assottigliata:  spessore  della  mucosa,  valutato  dalla  base  all'apice 
dei  villi,  4;  della  sottomucosa  8-9;  della  muscolare  circolare  6;  della  mu- 
^^ealare  Ì^ìj latitudinale  1  li2;  dello  sottosierosa  7,  per  la  presenza  di  stravasi 
.sanguigni. 

Alterazioni  generiche, 

[ìi festino  efferente  strozzato: 

Le  rtLd^giori  alterazioni  stanno  a  carico  della  mucosa. 

1  villi  hanno  perduto  in  parte  lo  strato  epiteliale  di  rivestimento; 
quelli,  vìm  to  conservano,  lasciano  distinguere  delle  cellule  a  contorno  mal 
leterminato»  nonostante  la  normale  colorazione  dei  nuclei. 
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Le  glandule  tubulari  sono  interrotte ,  conservando  integro  soltanto  il 
<;ul  di  sacco;  le  loro  cellule  cilindriche  hanno  evidente  il  nucleo,  ma  un 
pò*  indistinto  il  contorno.  Il  lume  glandulare  è  nella  maggior  parte  scom- 
parso, apparendo  le  due  liste  di  cellule  quasi  a  contatto,  sia  a  sezione  lon- 
-gitudinale,  come  a  sezione  trasversale.  Non  teniamo  presente  qui  la  note- 
vole distanza  esistente  tra  la  lista  delle  cellule  e  la  parete  di  sostegno 
delle  glandole  —  cosa  che  potrebbe  indicare  un'  alterazione  idropica  di 
esse  — ,  giacché  da  tutti  gli  istologi  è  considerata  sino  a  certi  limiti  con- 
seguenza artificiale  di  preparazione  (8).  La  muscularis  mucosae  appare 
«ormale  coi  nuclei  delle  fìbrocellule  ben  colorati  e  visibilissimi;  la  sotto- 
mucosa presenta  solo  disordini  vascolari  e  infiltramenti  leucocitari  di  non 
grave  importanza;  gli  strati  muscolari,  non  interrotti,  lasciano  vedere  i 
nuclei  e  normale  la  grandezza  delle  fibro-cellule.  Or  niente  curando  qualche 
infiltrazione  sanguigna  leggerissima  dei  due  strati  muscolari,  senza  alcuna 
distruzione  di  fìbrocellule;  né  l'ingorgo  esagerato  della  sottosierosa,  la  quale 
pres3nta  infiltramenti  parvicellulari  nelle  adiacenze  della  sierosa,  e  infine 
nemmeno  qualche  proliferazione  di  cellule  endotelioidi  di  quest'ultima,  cir- 
•costanze  tutte  che  parlano  per  uno  stato  irritativo  dei  tessuti ,  possiamo 
concludere  per  l'assoluta  vitalità  della  zona  intestinale  in  discorso. 

Intestino  eetasico:  Bisogna  che  sia  considerato  dal  lato  morfologico 
<e  dal  lato  biologico:  vale  a  dire,  in  rapporto  a  quelle  modificazioni  riferibili 
al  traumatismo  erniario  da  per  sé  stesso,  e  a  quelle  altre  che  sono  legate  ai 
<listurbì  di  vascolarizzazione  e  di  nutrizione;  differenza  abbastanza  fittizia, 
ma  che  a  noi  interessa  di  adottare  per  criteri  nostri  speciali. 

La  parete  dell'intestino  è,  per  come  abbiamo  visto,  pur  troppo  ridotta, 
•e  a  spese  di  tutti  gli  strati. 

La  mucosa,  o  meglio,  al  posto  della  mucosa  si  nota  uno  strato,  abba- 
stanza assottigliato,  costituito  da  una  massa  quasi  informe,  a  zolle,  che,  a 
discreto  ingrandimento,  sembra  sia  costituita  da  detriti  granuliformi ,  da 
•quantità  di  globuli  rossi,  la  maggior  parte  discretamente  conservati,  e  da 
globuli  bianchi:  il  tutto  in  mezzo  a  finissima  trama  di  fibrina. 

In  mezzo  a  queste  zolle  traspare  qua  e  là  a  contorni  indecisi  il  colon- 
nato villoso,  dal  colorito  più  int^^nso,  simmetricamente  disposto  e  zeppo  di 
cellule  linfatiche ,  intercalato  da  recessi  glandulari  pieni  di  quello  stesso 
materiale  sopracennato. 

Niente  presenza  di  cellule  epiteliali  o  di  forme  a  loro  somiglianti.  Il 
sottostante  corion  con  i  suoi  vasi  ampi  e  pieni  zeppi  di  elementi  sanguigni 
distinti  e  colorati  dall'eosina  lascia  percepire  1*  esilissirao  strato  della  mu- 
«cularis  mucosae.  I  nuclei  delle  fibrocellule  sono  piuttosto  scarsi  e  non  tanto 
bene  colorabili. 

Il  sottomucoso  é  notevole  per  la  presenza  di  enormi  vene  ectasiche 
ripiene  di  sangue ,  che  in  certi  punti  confinano  con  ampi  focolai  emor- 
ragici. 

Le  maglie  cjnnettivali  e  la  trama  elastica  sono  abbastanza  disgregate, 
in  parte  interrotte  da  fibrille  granuliformi  o  anche  ingrossate.  Prendono 
le  colorazioni  ordinarie  e  presentano  abbondanza  di  elementi  linfatici  e  di 
«ellule  connettivali  embrionali.  I  vasi  sanguigni  presentano  alterazioni  cir- 
colatorie infiammatorie  in  quanto  presentano  rigonfiamento  e  distacco  delle 
•cellule  dell'intima;  rigonfiamento  delle  fibrocellule  muscolari;  abbondante 
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accumulo  di  corpuscoli  bianchi  alla  periferia,  in  contatto  perfetto  con  Tav- 
ventizia. 

Nei  preparati  alla  Weigert  per  la  constatazione  della  fibrina  non  tro- 
viamo presenza  di  essa  dentro  i  vasi  sanguigni;  la  sua  presenza  e  notata 
negli  stravasi  e  in  grandissima  parte  nella  località  delia  mucosa  e  in 
qualche  vaso  adiacente  al  corion. 

Gli  strati  muscolari  non  possono,  come  abbiamo  detto,  valutarsi  sin- 
golarmente, appunto  perchè,  in  qualunque  sezione  vengano  esaminati,  hanno 
perduto  la  disposizione  topografica  caratteristica.  Lo  spessore  di  entrambi 
è  talmente  ridotto,  disgregato,  disordinato  nei  suoi  fascetti  muscolari  del- 
Tuno  e  delfaltro  ordine,  per  quanto  dà  l'apparenza  di  un  unico  strato. 

In  essi  possiamo  rilevare  una  cospicua  rarefazione  e  impiccioli  mento 
di  fasci,  con  interruzione  disuguale  di  essi.  Degli  infiltramenti  sanguigni 
sostituiscono  i  vuoti  delle  interruzioni:  cosa  che  dà  l'apparenza  di  un'al- 
terazione segmentaria  dei  muscoli,  ma  è  chiaro  che,  oltre  che  a  dei  disturbi 
biologici,  essa  è  dovuta  a  delle  discontinuità  traumatiche.  Le  embricature 
caratteristiche  presentate  dalla  disposizione  delle  fibrocellule  e  che  sono 
rilevate  dalla  colorazione  del  contorno  della  fibrocellula,  qui  si  |presentano 
molto  più  vicine  ,  per  lo  impicciolimento  della  medesima ,  come  anche  i 
nuclei  si  mostrano  sottili  e  pallidi. 

Abbondanza  di  leucociti  si  trovano  dispersi  disordinatamente  in  mezzo 
ai  vani  dei  fasci  ed  anche  in  mezzo  alla  compagine  di  essi.  Sono  facili  a 
notarsi  dei  gruppetti  muscolari,  vuoti  completamente  di  fibrocellule,  dallo 
aspetto  areolare  per  la  sola  colorazione  della  trama  intercellulare  e  tem- 
pestati di  corpuscoli  sanguigni  e  linfoidi.  Alla  periferia  dei  fasci  sono  anche 
evidenti  delle  cellule  connettivali  giovani. 

iNeirinsieme,  ogni  presunto  sistema  dei  fascetti  muscolari ,  a  seconda 
del  taglio  in  cui  viene  riguardato ,  presenta  in  lunghezza  una  disposizione 
leggermente  ondulata. 

Tra  il  confine  dello  strato  muscolare  longitudinale  e  quello  della  sotto- 
sierosa esiste  una  striscia  molto  importante,  intercalata  fra  il  tessuto  areo- 
lare ,  costituita  da  una  molteplice  serie  di  cellule  a  tipo  connettivale  gio- 
vane a  grosso  nucleo,  ovali  e  a  corte  ramificazioni,  qualcuna  anche  abba- 
stanza evoluta,  a  colorazione  troppo  vivace  per  poterla  raffigurare  in  mezzo 
a  un  infiltramento  di  cellule  linfoidi  bene  colorate  e  di  corpuscoli  rossi. 

Il  tessuto  sottosieroso  presenta  infiltrazioni  sanguigne  e,  nelle  adia- 
cenze della  sierosa,  un  abbondante  alone  leucocitario,  tempestato  di  cellule 
connettivali  giovani,  le  quali  all'orlo  della  sierosa  hanno  piuttosto  il  carat- 
tere endotelioide,  rassomiglianti  perfettamente  ad  altre  che  si  trovano  tra 
le  fibrille  della  sierosa.  Questa  presentasi  inspessita,  tappezzata  di  endotelio 
proliferante  in  modo  cospicuo,  di  cellule  rot<^ndeggianti  a  nucleo  ben  colo- 
rabile e  a  contorno  chiaro,  disposte  in  varie  serie.  Qualche  fila  di  cellule* 
presentasi  in  fase  necrobiotica  e  sfaldata,  circondata  però  da  granuli  di 
fibrina  che  la  tengono  aderente  alla  periferia.  Le  fibrille  della  sierosa  pre* 
sentansi  molto  ingrossate ,  tramezzate  da  corpuscoli  linfoidi  e  da  globuli 
rossi.  11  metodo  del  Weigert  fa  notare  anche  qui  una  colorazione  caratte- 
ristica di  fibrina,  disposta  a  isole  nel  sottosieroso,  e  a  striscia  reticolare 
nella  sierosa.  Bisogna  anche  non  omettere  che  notansi  dei  reticoli  fibri- 
nosi tra  gli  stravasi  emorragici  muscolari. 
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Ora,  la  esagerazione  degli  spazi  connettiyali  interfascicolari  e  lo  sparpa- 
gliamento dei  sistemi  fibrillari,  si  comprende,  che  sono  da  riferirsi,  oltre 
che  allo  impicciolimento  dei  fasci  medesimi,  alla  distensione  esagerata  a 
cai  furono  sottoposte  in  quella  zona  le  pareti  intestinali;  ragione  per  cui 
ò  da  supporre  sia  avvenuta  una  divaricazione  nei  punti  più  cedibili  di  con- 
giunzione, essendo  forzato,  in  primo  luogo,  il  coefficiente  di  estensibilità  de- 
gli elementi  cangiuntivali,  a  preferenza  di  quello  degli  elementi  muscolari 
ed  elastici,  e  interrotte,  in  seguito,  progressivamente,  le  connessioni  inter- 
fibrillari. 

La  leggera  ondulazione,  che  presentano  i  nàstrini  delle  fibre,  è  riferi- 
bile bensì  al  fatto  artificiale  della  preparazione,  ma  tuttavia  ha  rapporto* 
con  la  maggiore  distensione  a  cui  soggiacquero  gli  stessi,  i  quali  non  avendo 
riacquistata  la  contrattilità  necessaria  a  ridursi,  rimasero,  diremmo  quasi^ 
esuberanti  in  mezzo  agli  spazi  connetti  vali  circostanti  disintegrati  e  rare- 
fatti ;  per  modo  che,  durante  il  processo  ìndurativo,  la  retrazione  chimica, 
verificandosi  su  tessuti  non  compatti,  dovette  procedere  disugualmente. 

Passando  poi  al  criterio  biologico  della  parete  intestinale,  istologica- 
mente riguardata,  è  da  mettere  in  considerazione:  il  corion  presentava^ 
quasi  uno  stato  di  vitalità  relativo  (tenendo  ben  poco  calcolo  di  qualche 
vaso  trombizzato  ripieno  di  massa  fibrinosa)  per  come  ne  fa  fede  la  rea- 
zione istologica  della  muscularis  mucosae,  dai  nuclei  e  dalle  fibrocellule  ap- 
pariscenti; i  vasi  sanguigni  del  sottomucoso,  (tenendo  ugualmente  poco  cal- 
colo degli  stravasi  emorragici  di  cui  alcuni  di  poca  estensione),  nonostante 
la  loro  ectasia,  presentano  integre  le  pareti,  con  elementi  che  reagiscono 
ai  colori  ;  gli  strati  muscolari  non  possono  giudicarsi  distrutti ,  ì  loro  ele- 
menti non  completamente  degenerati.  Del  pari  la  sottosierosa  ed  il  peri- 
toneo trovansi  in  una  fase  di  reazione  difensiva:  tutte  queste  circostanze 
se  parlano  per  una  necrobiosi  importante,  non  possono  tuttavia  affermare 
una  necrosi  generalizzata  a  tutti  i  territori  delFintestino  (1). 

Zona  stenotica. 

Di  essa  dovremmo  studiare  varie  sezioni,  a  seconda  dei  suoi  vari  spes- 
sori. Noi  cercheremo  di  raggruppare  tutte  le  variazioni  in  unico  quadro,, 
rilevando  le  differenze  di  forma  e  quelle  biologiche. 

Porzione  turgida  del  tratto  stenotico. 

Osservando  a  debole  ingrandimento  una  sezione  completa  del  tubo  in- 
testinale possiamo  comprendere  in  unico  campo  la  disposizione  morfologica 
di  questa  zona  stenotica. 

Il  contorno  interno  della  mucosa  è  irregolare  per  la  prominenza  di 
grosse  rilevatezze,  alle  quali  partecipa  anche  il  sottomucoso.  Si  possono  con- 
tare otto  di  tali  sporgenze,  oltre   ad  altre  di  minore  dimensione,  la    mag- 


(1)  Nella  dottrina  della  alterazioni  erniarie,  oramai  il  criterio  istologico  non  può  as* 
•olatamente  formar  legge  per  la  vitalitA  dei  tessati  subordinati  airambiente  settico,  in  cui 
davono  svolgersi  tutti  i  loro  disturbi  ;  per  tali  ragioni  il  concetto  da  noi  espresso  si  deve- 
iotendere  in  on  sento  relativo. 
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^ior  parte  ubicate  nella  sezione  opposta  al  bordo  mesenteriale  deirinte- 
stino  (V,  àg.  6). 

Gli  strati  muscolari  presentano  una  disposizione  alquanto  irregolare, 
-e  cioè  :  lo  strato  anulare,  a  taglio  trasverso,  in  alcuni  punti  decorre  bene 
allineato,  ma  in  altri  mostra  delle  curvature  ora  ampie,  ora  strette,  descri- 
vendo delle  anse,  perfino  angolari,  che  danno  Tapparenza  di  pieghettature. 

Corrispondentemente,  lo  strato  longitudinale  presenta  i  suoi  fascetti 
più  stipati,  e  disposti ,  non  in  unica  riga  ma  dislivellati  in  diversi  piani. 
La  sottosierosa  ha  uno  spessore  più  del  normale.  . 

La  sierosa  presenta  il  contorno  esterno  finamente  raggrinzato,  cosa  che 
dovremmo  addebitare ,  per  alcuni  punti ,  al  fatto  artificiale  della  prepara- 
zione, come  di  tutti  i  visceri  a  tessuti  non  compatti,  e  per  altri,  facendo 
un  confronto  con  la  sierosa  di  altra  porzione  d*intestino  o  ectasico  o  nor- 
male, ad  alterazione  originaria  dei  pezzo  anatomico.  Infatti  vi  si  rilevano 
parecchie  insenature  abbastanza  accentuate,  interessanti  anche  la  sottosie- 
rosa, a  cui  corrispondono  degli  incurvamenti  degli  strati  muscolari,  e  che 
noi  analizzeremo  meglio  in  seguito. 

Le  prominenze  degli  strati  interni  dell*  intestino ,  a  cui  noi  diamo 
abbastanza  significato,  sono  costituite  dal  contorno  della  mucosa  e  da  pro- 
pagini  del  sottomucoso.  Per  il  numero ,  per  V  estensione  e  per  la  confor- 
mazione fanno  pensare  ad  arricciamento  della  mucosa  e  sottomucosa  dovuta 
al  fatto  della  costrizione  (1).  Esse  presentano  dei  caratteri  importanti  : 
alla  periferia  sono  coperti  da  un  alone  di  sostanza  pressoché  amorfa ,  co- 
lorabile dall'acido  picrico,  e  che  possiamo  raffigurare  per  globuli  rossi  al- 
terati; più  sotto  esiste  uno  strato  di  villi  e  di  glandule  tubulari  strettamente 
stipate  tra  loro  e  cementate  da  tale  sostanza  ;  alla  base  la  propagine  di 
sottomucosa,  presenta  fasci  di  tessuto  convergente  verso  l'apice. 

Il  sottomucoso  in  corrispondenza  dei  suddetti  rilievi  è  sproporzionata- 
mente inspessito,  raggiungendo  dimensioni  doppie,  mentre  negli  intervalli 
di  essi,  presentasi  di  spessore  poco  più  del  normale  (Confronta  le  fig.  8  e  9). 

A  maggiore  ingrandimento  possiamo  rilevare  che  i  villi  e  le  imbocca- 
ture delle  glandule  presentansi  sfornite  di  epitelio,  e  che  i  loro  tramezzi 
oonnettivali,  ben  colorati,  sono  molto  avvicinati  e  conglomerati  da  una 
amalgama,  la  quale  è   costituita  da  una  massa  di  globuli  rossi,  che,  trat- 


(l)  È  facile  difTerenziarle  daUe  pliche  ordinane  conniventi,  sia  per  la  ubicazione 
-del  taglio  microtomico,  il  quale  fa  eseguito  con  tutta  cura  trasversalmente,  di  guisa  che, 
incontrando  pliche  conniventi ,  queste  venivano  tagliate  nel  senso  della  larghezza  per  un 
piano  esteso  ;  sia  anche  per  il  numero,  avendo  noi  accertato  che  Tintestino,  appartenendo 
air  estremità  inferiore  dell'ileo,  era  piuttosto  povero  di  tali  valvole;  infine  per  il  fatto  ch« 
le  plicature  decorrevano  in  senso  opposto,  cioè  parallele  alPasse  deirintestino.  Or,  anche 
praticando,  in  questa  parte  d*  intestino,  tagli  paralleli  ali* asse,  non  si  riscontrano  allo 
stato  normale  plicature  cosi  numerose  come  quelle  da  noi  accennate. 

Dobbiamo  quindi  supporre  che  desse  siano  un  fatto  di  arricciamento  patologico  degli 
strati  interni,  avvenuto  per  il  soggiorno  del  tubo  intestinale  entro  Tanello  erniario,  e  ohe 
l'arricciamento  siasi  verificato  piuttosto  nel  senso  trasversale.  Queste  pliche,  si  coroprendOf 
possono  costituirsi  a  carico  delPorlo,  anche,  di  valvole  canni ^enti. 

Noi  abbiamo  riprodotto,  a  miglior  intendimento,  le  sezioni  di  un  pezzo  d'intestino 
(v.  fig.  12)  resecato  per  strozzamento  erniario,  ;e  che  fu  conservato  in  liquido  del  MdUer,  e 
che  giusto,  appartenendo  a  sezioni  superiori  delPileo,  presentavasi  ricco  di  pliche  conni* 
'venti  molto  sviluppate  :  orbene  le  varie  figure  convalidano  appuntino  il  nostro  asserto. 
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tata  con  il  metodo  Weigert,  lascia  trasparire  della  fibrina  amorfa  e  anche 
reticolata. 

I  tubali  glandulari  sono  ripieni  di  una  sostanza  informe,  colorabile  con 
l*eo8ina,  cosparsa  di  nuclei  colorati  dairematossilina,  i  quali  conservano  la 
disposizione  allineata  caratteristica  normale. 

I  villi  sono  sottili ,  di  un  colorito  pronunziato ,  per  V  abbondanza  di 
'elementi  linfoidi.  Tra  i  villi,  grinterstizi  ed  anche  qualche  cui  di  sacco  glan- 
dulare  sono  pieni  di  elementi  sanguigni.  Anche  qui  notasi  la  presenza  di 
fibrina  reticolata. 

La  muscularis  mucosae  mostra  !e  sue  fibro-cellule  molto  sottili,  ma  i 
«uoi  nuclei  invece  sono  bene  appariscenti.  Essa  presenta  un  decorso  paral- 
lelo al  contorno  della  mucosa,  cioè  segue  i  sollevamenti  e  gii  avvallamenti 
<ii  essa.  È  da  notare  che  nei  vertici  delle  prominenze  presenta  spesso  un 
addensamento  de'  suoi  elementi,  i  quali  in  certi  punti  sono  costituiti  da  una 
fnolteplice  serie  di  fibro-cellule,  appunto  per  il  reciproco  addossamento  delle 
fibre  di  un  lato  con  quelle  del  lato  opposto. 

Negli  avvallamenti  della  mucosa  notansi  alterazioni  distruttive  di 
maggior  rilievo ,  cioè  villi  dimezzati  e  tabuli  pieni  di  sangue ,  o  di  una 
«ostanza  amorfa  con  pochi  nuclei  colorati,  che  rappresenta  cellule  glandu- 
lari in  degenerazione.  La  loro  impalcatura  connettivale  è  visibile,  ma  con 
pochissimi  elementi  figurati. 

II  sotto-mucoso  mostra  abbondanti  infiltramenti  di  sangue,  che  in  molti 
punti  assumono  la  forma  dì  veri  stravasi  con  distrazione  di  alveoli  con- 
«ettivali. 

Si  accerta  che  T  aumento  del  suo  spessore  è  dovuto  alla  presenza  di 
tali  stravasi. 

Notasi  del  pari  un  copioso  infiltramento  parvi -cellulare  principalmente 
nelle  adiacenze  del  corion,  nei  confini  degli  stravasi  e  delle  pareti  vasali. 

10  mezzo  al  campo  di  questi  focolai  emorragici  notansi  lacinie  connet- 
ti vali,  elastiche  e  mucchietti  discoidali  di  fibrocellule,  le  quali  indicano  pa- 
reti vasali  schiacciate  e  annullate  dallo  stravaso  circostante.  Nel  tessuto 
risparmiato  dal  sangae  esistono  delle  vene  ectasiche  fortemente  ingorgate, 
o  delle  arteriole  con  sangue  ben  conservato.  Attorno  a  questi  vasi  esiste 
come  un  alone  di  infiltramento  linfoide  caratteristico. 

In  un  preparato  alla  Weigert  possiamo  confermare  scarsissime  tracce 
di  fibrina,  la  quale  manca  assolutamente  dentro  i  vasi. 

Lo  strato  muscolare  circolare  presenta  fibro-cellule  normali  a  nucleo 
ben  colorato  e  fibro-collule  in  fase  degenerativa. 

Sono  importanti  le  alterazioni  vascolari  sotto  forma  di  infiltramenti 
sanguigni,  i  quali  interessano  il  fascio  delle  fibrocellule,  ora  interrompen- 
done il  tragitto,  ora  circondandone  gli  elementi.  Questi,  nei  punti  dove  sono 
in  contatto  con  il  sangue,  presentansi  in  fase  necrobiotica  più  pronunziata. 

Tra  il  fascio  trasversale  e  il  longitudinale  notasi  una  grande  dissemi- 
nazione di  linfociti. 

11  fascio  longitudinale  presenta  alterazioni  del  pari  importanti.  In  esso 
gli  elementi  muscolari  sono  poco  colorabili  e  impiccioliti.  Tra  i  sepimenti 
interfasclcolari  sono  molto  evidenti  globuli  rossi  liberi  e  cellule  linfoidi 
in  abbondanza. 

Riguardo  alla  giacitura  dei  fasci  muscolari,  riguardati  a  forte  ingran- 
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dimento,  possiamo  aggiungere  che  lo  strato  trasversale  in  alcuni  punti  pre- 
sentasi tipicamente  festonato  e  in  altri  le  fibre  decorrono  parallele.  Or  que- 
sta differenza  non  è  ìù  relazione  con  le  analoghe  disposizioni  della  mucosa 
ma  con  quelle  della  sierosa,  certamente  per  rapporti  di  coesione  degli  strati 
tra  loro. 

Lo  strato  longitudinale ,  a  sezione  trasversa ,  presenta  con  maggiore- 
chiarezza  le  modalità  avanti  descritte.  Per  altri  particolari  rimandiamo  alla 
osservazione  delle  figure. 

La  sottosierosa  presentasi  di  spessore  normale,  infiltrata  dì  cellule  Un- 
foidi  e  di  cellule  embrionali  giovani  a  grosso  nucleo,  senza  ramificazioni, 
ovoidali  o  fusate,  le  quali  costituiscono  come  una  striscia  sottostante  alla 
sierósa. 

La  sierosa  trovasi  molto  inspessita;  le  fibrille  sottoendoteliali  presen- 
tausi  ingrossate ,  e  nei  loro  tramezzi  lasciano  trasparire  cellule  linfoidi  e 
cellule  endotelioidi  embrionali;  mentre  Tendotelio  mostrasi  proliferante  con 
cellule  a  doppia  e  tripla  serie  di  cui  le  più  esterne  in  fase  necrobiotica ,. 
mal  colorabili,  granulose ,  circondate  da  uno  straterello  di  fibrina  amorfei. 

Passando  a  riguardare  il  contorno  della  sierosa  là  dove  esistono  le  in- 
senature, possiamo  notare  che  esse  si  avvallano  profonde,  dirigendosi  obli- 
quamente 0  direttamente  verso  la  zona  muscolare  la  quale  partecipa  allo 
infossamento,  atteggiandosi  a  curva  senza  interrompersi. 

Alcune  di  queste  insenature,  non  sono  uniche  ;  ma  nel  fondo  si  sud- 
divìdono anche  in  parecchi  altri  tragitti,  i  quali  sono  contornati  dalla  sie- 
rosa integra .  e  presentano  le  pareti  o  addossate  o  completamente  fuse 
tra  loro. 

A  forte  ingrandimento  addimostrano  un  carattere  importante ,  cioè,, 
nella  profondità  sono  ripiene  di  uno  strato  di  fibrina  granuliforme  da  qual- 
che leucocito  a  nucleo  colorato  e  da  qualche  cellula  endotelioide  scarsamente 
colorabile.  La  sierosa  poi  presenta  superficialmente  una  ricca  proliferazione 
endotelioide;  più  in  sotto,  nei  pressi  del  sottosieroso,  un  infiltramento  par- 
vicellulare  insieme  a  cellule  embrionali  connettivali. 

Di  queste  insenature  cosi  caratteristiche,  le  quali  indicano  ripiegature 
preesistenti  della  tunica  esterna  intestinale ,  dovute  allo  strozzamento ,  • 
mantenute  stabili  da  questa  specie  di  cemento  fibrino-plastico  se  ne  possono 
contare  in  questa  zona  ben  poche ,  forse  tre,  e  tutte  situate  nella  parte 
libera  dello  intestino.  Le  altre  di  minor  rilievo,  per  come  s*è  detto,  non 
possono  avere  un  significato  istologico  speciale.  Nei  preparati  alla  Weìgert, 
risulta  in  modo  evidente  la  presenza  di  fibrina  tra  le  maglie  del  sottosie- 
roso  e  sulla  superficie  di  molti  punti  della  sierosa. 

Riguardo  al  criterio  generico  della  vitalità  di  questa  parte  d'  intestino 
dobbiamo  rilevare  che  gli  elementi  istologici  sia  normali  come  patologici,  per 
ragioni  che  qui  è  inutile  ripetere,  se  parlano  per  un  processo  infiammato- 
rio parzialmente  distruttivo,  fanno  escludere  Tidea  di  un  processo  necro* 
tico  totale. 

Porzione  assottigliata. 

In  questa  sezione  d'intestino  stenotico  sì  notano  quasi  le  identiche 
alterazioni  morfologiche  e  biologiche;  ma  con  intensità  maggiore  e  con  le 
seguenti  differenze. 
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A  debole  ing^ndimento  il  contorno  interno  della  parete  presentasi 
irregolare;  però  le  prominenze  sono  quasi  sfornite  degli  elementi  della  ma* 
4>06a;  non  solo  ed  esistono  tratti  di  tessuto  pianeggiante.  Infatti  abbiamo 
distruzione  di  villi  e  dei  tubuli  glandulari  si  possono  riconoscere  appena 
le  impalcature  in  mezzo  a  una  massa  di  corpuscoli  rossi  e  di  cellule  lin- 
fatiche :  sono  carattetistici  alcuni  stampi  costituiti  da  globuli  rossi ,  che 
accennano  alla  forma  delle  glandule  tubulari. 

In  complesso  le  prominenze  sarebbero  formate  da  una  massa  di  cor- 
poacoli  rossi  e  linfoidi ,  in  mezzo  a  cui  traspariscono  tramezzi  fibrosi  con 
qualche  flbrocellula  muscolare  (residui  di  villi  e  di  tubuli)  ;  da  uno  stra- 
ìerello  di  tnuscularis  mucosae  e  da  sottomucosa. 

Nei  preparati  alla  Weigert  notasi  presenza  di  fibrina  in  mezzo  agli 
elementi  sopra  descritti. 

La  muscularis  mucosae  presentasi  più  assottigliata  ma  lascia  distin- 
^ere  fibrocellule  con  nuclei  ben  colorati. 

Il  sottomucoso  mostra  infiltramenti  sanguigni  che  seguono  il  percorso 
dei  capillari,  ma  di  cui  sono  differenziabili.  Si  riscontra  qualche  accenno 
di  fibrina  in  mezzo  ad  essi  e  dentro  qualche  vaso.  L'infiltramento  parvi- 
cellulare  è  meno  copioso.  È  evidente  il  contrasto  tra  la  poca  pienezza  dei 
vasi  sanguigni  e  la  quantità  di  sangue  libero.  Gli  elementi  prendono  bene 
la  colorazione  carminio  picrica. 

Molto  danneggiati  si:  presentano  gli  strati  muscolari.  Essi  sono  ridotti 
di  spessore,  infiltrati  di  sangue,  disgregati.  Delle  sezioni  del  fascetto  tras- 
versale decorrono  ad  ansa,  altre  in  linea  retta.  Dei  fascetti  longitudinali, 
abbasta  nza  impiccioliti  ,  ve  ne  sono  di  quelli  che  ,  sforniti  di  fitrocellule 
sono  sostituiti  da  corpuscoli  linfoidi ,  ed  altri  occupati  da  piccoli  focolai 
emorragici  in  mezzo  alla  compagine  delle  fibrocellule  (V.  fig.  7). 

Tra  il  limite  deiruno  e  Taltro  ordine  esìste  disseminazione  di  linfo- 
citi con  qualche  cellula  a  tipo  embrionario:  elementi  che  si  riscontrano 
in  abbondanza  anche  tra  il  limite  delia  muscolare  longitudinale  e  la  sot- 
tosierosa. 

Prima  di  arrivare  ai  confini  della  sottomucosa  notiamo  dei  grossi  fo- 
colai emorragici  a  forma  circolare  con  alla  periferia  una  zona  di  cellule 
linfoidi  e  cellule  connettivali  giovani. 

La  sottosierosa  presentasi  aumentata  di  spessore  per  notevoli  infiltra- 
menti e  stravasi  sanguigni.  Le  maglie  del  connettivo  sono  molto  divaricate, 
tempestate  di  corpuscoli  linfoidi  e  di  rare  cellule  connettivali  giovani,  ov- 
vero distrutte  da  focolai  di  globuli  rossi  in  mezzo  a  nubecole  di  fibrina 
granulosa. 

Nelle  vicinanze  della  sierosa  riscontriamo  una  zona  sottile  uniforme 
«  continua  di  infiltramento  parvicellulare,  tempestata  di  cellule  connettivali 
giovani  ben  colorate.  La  sierosa  è  anche  inspessita,  presentando  una  note- 
vole proliferazione  di  cellule  endotelioidi,  di  cui  le  più  esterne  in  fase  re- 
gressiva, circondate  da  un  alone  di  sostanza  amorfa  granuliforme,  la  quale 
rivelasi  per  fibrkia. 

Osservando  il  contorno  esterno  della  sierosa ,  risultano  in  modo  spe- 
ciale ,  in  numero  discreto ,  le  anfrottuosità  di  essa.  Le  figure  presentano 
delle  modalità  la  di  cui  origine  deve  riferirsi  a  increspature  prodotte  dallo 
strozzamento. 
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Infatti  alcune  sono  profonde  e  regolari  con  fibrina  amorfa  granulosa 
ne'  loro  interstizi.  I  margini  sono  più  o  meno  divaricati  per  il  distacco  av- 
venuto forse  dopo  lo  sbrigliamento. 

Altre  si  presentano  irregolarmente  sinuose  e  abbastanza  profonde^ 
con  recessi  secondari  che  arrivano  sino  allo  strato  muscolare.  In  queste  i 
margini  delle  insenature  secondarie  sono  a  mutuo  contatto,  saldati  da  uno 
straterello  di  fibrina. 

Altre  poi  sono  costituiti  da  ripiegamenti  di  sola  sierosa,  i  quali  sono 
stati  ribattuti  sulle  vicinanze,  costituendo  dei  lembetti  aderenti  per  mezzo 
di  un  cemento  fibrino- plastico. 

Di  tali  anfrattuosita  se  ne  possono  notare  tre  quattro  in  ogni  campo 
di  microscopio,  a  discreto  ingrandimento. 

La  sierosa  ed  anche  la  sottosierosa  presentano  modificazioni  di  natura 
reattiva.  Nei  dintorni  di  questi  recessi  abbiamo  infiltramenti  di  globuli 
bianchi  relativamente  ben  colorati,  cellule  connettivali  giovani  e  poi  cel- 
lule endotelioidi  a  strati.  Nel  vano  dei  due  margini  un  cemento  di  fibrina 
con  nuclei  colorati  di  cellule  linfoidi. 

In  altri  termini  trattasi  di  una  reazione  infiammatoria  in  genere  e 
fibrino-adesiva  in  ispecie. 

Facendo  il  confronto  tra  le  modalità  presentate  dalla  prima  sezione 
intestinale  e  quelle  di  questa  ultima,  dobbiamo  rilevare:  che  nel  primo  caso 
la  parete  intestinale  presentavasi  turgida  perchè  oltre  alla  integrità  della 
mucosa,  esistevano  ingorghi  e  stravasi  sanguigni  nella  sottomucosa:  che 
nel  secondo  caso  mancava  gran  parte  della  mucosa  e  in  compenso  era  inspes- 
sita la  sottosierosa,  simulando  cosi  una  integrità  quasi  normale  della  parete 
intestinale.  Orli  stravasi  emorragici,  si  comprende,  furono  nell'uno  anteriori 
e  consecutivi,  nell'altro  soltanto  consecutivi  alla  rimozione  dello  strozzamento. 

Deduzioni  anatomo-patologiche  e  cliniche. 

Da  tutto  quanto  abbiamo  esposto  si  affaccia  alla  mente  un  primo  que- 
sito: Quale  sarebbe  stato  il  destino  della  nostra  ansa  strozzata? 

Essa  presentava  due  importantissime  alterazioni:  una  dilatazione,  e 
una  stenosi  di  grado  rilevante  ed  estesa  abbastanza. 

II  punto  assottigliato  della  zona  dilatata  rappresentava  una  placca  el> 
lissoidale  del  diametro  massimo  di  2  cm.  con  un  diametro  minimo  di  un  cm. 
e  mezzo,  ridotta  di  spessore ,  sfornita  di  elementi  epiteliali ,  sfiancata  nei 
suoi  sostegni  muscolari  e  con  parziale  necrobiosi  di  fibro-cellule.  Tutto  ci6 
se  istologicamente  non  significa  perdita  assoluta  della  vitalità,  macrosco- 
picamente, ad  una  semplice  ispezione  esterna,  non  rappresenta  che  un  ca- 
rattere abbastanza  relativo  di  fronte  alla  mancanza  complessiva  di  quegli 
altri  patognomonici ,  di  cui  la  clinica  si  suole  servire  per  giudicare  della 
morte  dei  tessuti. 

Pur  tuttavia,  concedendo  che  anche  la  semplice  osservazione  macro- 
scopica ci  avesse  fatto  intravedere  il  grado  di  tali  alterazioni,  noi  avremmo 
potuto  di  esse  concepire  una  prognosi  piuttosto  benigna;  giacché  la  esten- 
sione del  punto  alterato,  in  superficie  e  in  profondità,  l'integrità  di  tutto 
il  resto  della  periferia  intestinale  del  segmento  in  discorso,  facevano  bensì 
nascere  l'idea  di  una  placca  cicatriziale,  ma  tardiva ,  che  per  le  sue  pro- 
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porziooi  avrebbe  alterato  talmente  V  intestino,  da  non  comprometterne  la 
canalizzazione.  Un  tal  criterio  quindi  avrebbe  distrutto  il  significato  cli- 
nico, se  non  ulteriore,  certo  attuale  della  mentovata  lesione.  Invece  avrebbe 
acquistato  importanza  clinica  immediata  quell'altra  cbe  riguardava  la  ri- 
duzione del  calibro  intestinale.  Infatti  secondo  quel  che  si  osservava  nel  seg- 
mento ristretto,  le  dimensioni  del  lume,  la  lunghezza  e  irregolarità  del  tra- 
gitto, la  resistenza  di  esso  alla  pressione  dovevano  far  supporre  che  quella 
ansa,  se  fosse  stata  senz'altro  rientrata  in  quelle  condizioni,  non  avrebbe 
risposto  normalmente  alia  sua  funzione ,  e  il  disimpegno  erniario  sarebbe 
riuscito  frustraneo  per  la  possibile  subentranza  dì  un  altro  quadro  clinico,, 
l'occlusione  interna. 

Fermiamoci  pertanto  in  questo  concetto,  con  maggiore  particolarità,, 
per  accertare  se  realmente  i  fatti  sarebbero  proceduti  nel  modo  come  sono 
stati  presupposti. 

1.*^  Dimensioni  della  stenosi.  —  Nel  caso  presente  l'intestino  permet- 
teva l'introduzione  di  una  sonda  N.  14.  Un  tal  grado  di  restringimento 
potrebbe  non  parere  incompatibile  alia  funzione  a  chi  avesse  avuto  oppor- 
tunità di  osservare  e  studiare  casi  di  stenosi  croniche  dello  intestino  ileo,, 
essendo  che  questo  viscere  tollera  e  compensa  in  modo  sorprendente  i  di- 
fetti di  canalizzazione,  sia  per  la  ipertrofìa  compensativa  delle  sezioni  su- 
periori e  sia  per  la  natura  del  liquido  circolante:  infatti  si  possono  rinve- 
nire restringi  menti  cicatriziali,  i  quali  presentano  un  contrasto  tra  le  loro 
dimensioni  e  l'apparente  regolarità  di  passaggio,  facendo  pensare  piuttosto 
ad  una  dilatabilità  funzionale  del  loro  canale.  Però  tutto  questo  non  è 
ammissibile  per  un  intestino  stanco  funzionalmente,  sfiancato  anatomica- 
mente e  alterato  biologicamente,  che  non  può  realizzare  il  compenso  isto- 
logico necessario  al  suo  maggior  compito,  con  quella  rapidità  richiesta  dal- 
l'acuzie del  disturbo.  L'ostacolo  quindi,  date  le  condizioni  del  momento,  sa- 
rebbe riuscito  sproporzionatamente  nocivo  non  per  se  stesso,  ma  perchè  nello 
intervallo ,  occorrente  all'  adattamento  del  viscere ,  si  sarebbero  verificati 
fenomeni  dì  intossicazioni:  in  altri  termini,  pur  ammettendo  una  reazione 
benefica  della  natura,  l'effetto  tardivo  della  stessa  non  avrebbe  impedito 
le  conseguenze  deleterie  di  altri  fattori. 

D'  altro  canto,  erano  da  tenere  in  considerazione  due  altri  criteri ,  e 
cioè ,  che  nelle  poche  storie  cliniche  riferite ,  eccetto  nel  caso  del  Kitsch 
sopra  cui  torneremo,  la  necroscopia  rivelò  che  l'occlusione  era  avvenuta  con 
restringimenti  identici  e  anche  più  ampi ,  in  secondo  luogo,  che  il  grado 
della  stenosi  accertato  nel  mio  reperto  operatorio,  non  sarebbe  rimasto  tale 
al  rientramento  dell'ansa  nel  cavo  addominale,  per  la  ragione  che  il  seg- 
mento stenotico,  durante  l'azione  dello  strangolamento ,  essendosi  trovato 
in  ìstato  ischemico  rilevante,  se  non  assoluto,  sarebbe  stato  invaso  da  al- 
terazioni vascdlari  intensissime  nel  senso  degli  esperimenti  del  Cohnhaim, 
e  quindi  nella  mucosa  e  sottomucosa,  territori  maggiormente  compromessi, 
sarebbe  aumentato  lo  stravaso  intestinale,  da  cui  turgore,  infiammazione  e 
restrizione  del  condotto. 

Così  solo  si  possono  spiegare  i  casi  di  occlusioni  post-erniarie ,  come 
quello  del  Kitsch,  del  quale  durante  l'atto  operativo,  non  fu  sospettata  la 
esistenza  del  restringimento,  o  almeno  l'importanza  di  esso. 

2.®  La  lunghezza  del  tratto  stenotico,  aggravata  per  di  più  dalla  ir- 
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regolarità  del  suo  tragitto  inteMio,  rappresentava  una  seconda  circostanza 
sfavorevole,  non  dico  al  ritorno  dei  calibro  dello  intestino,  ma  ad  un  rela- 
tivo e  subitaneo  funzionamento  di  esso.  Ed  in  vero  a  superare  una  stenosi 
canali  forme  occorre  maggior  forza  di  pressione,  non  solo,  ma  eziandio  mag- 
gior durata  di  tempo.  Siccome  il  meccanismo  dilatante  procede  a  intervalli, 
così  è  a  supporre  che  durante  le  varie  fasi  la  vigorìa  della  peristalsi  si 
sarebbe  esa^urita  nelle  ultime  zone,  dove  frattanto  il  processo  anorganico 
avrebbe  trovato  il  tempo  di  trasformarsi  definitivamente  in  organico. 

Tutte  queste  circostanze  quindi  davano  valore  clinico  al  nostro  re- 
stringimento, il  quale  certamente  al  rientramento  dell'ansa  avrebbe  mani- 
festato le  sue  immediate  conseguenze ,  indipendentemente  da  quelle  altre 
lesioni  che  coesistevano  o  si  sarebbero  potute  verificare  in  seguito. 

Riepilogo  comparativo. 

Quello  che  rende  importante  questa  comparazione  ò  la  rassomiglianza 
•che  i  reperti  necroscopici  dei  diversi  casi  hanno  tra  loro  e  con  il  reperto 
«Unico  del  mio  caso. 

Escludendo  il  caso  1.^  del  Museum,  il  quale  veramente  è  stato  anno- 
tato come  semplice  numero,  e  i  casi  del  Pai  asciano,  che  potrebbero  accet- 
tarsi come  delle  probabilità  cliniche,  le  storie  del  Tessier,  del  Gosselin,  del 
Kitsch  e  la  mia  pare  siano  ricalcate  Tuna  su  Taltra. 

Parrebbe  dissimile  solo  il  caso  del  Kitsch,  in  cui  fu  trovata  Tansa  obli- 
terata e  le  pareti  di  essa  aderenti  scambievolmente;  però  la  differenza  n^- 
croscopica  non  è  che  apparente,  da  poiché  non  è  concepibile  che  all'opera- 
tore sia  sfuggito  un  tal  grado  di  alterazione,  ed  è  invece  logico  supporre 
•che  sia  doviDa  esistere  una  completa  riduzione  del  calibro  intestinale,  con 
distruzione  della  mucosa,  e  cfae,  dopo ,  prevalendo  la  resistenza  stenotica 
alla  forza  di  pressione  e  di  dilatazione  dell'  intestino  ,  il  sottomueoso,  in- 
gorgato e  infiammato,  ravvicinando  le  opposte  pareti  del  canale,  abbia  ef- 
fettuato, nell'assenza  del  vuoto,  il  mutuo  saldamento  delle  medesime. 

Nulla  quindi  di  diverso,  se  non  che  una  conseguenza  avanzata,  una 
fase  progressiva  del  processo:  e  difatti  Fautore  sente  il  bisogno  di  avver- 
tire che  all'atto  operativo  Vansa  non  diede  a  temere  della  riduzione. 

Il  Tessier  trovò  che  a  livello  del  restringimento ,  corrispondente  al- 
l'unione del  capo  superiore  con  l'ansa  strangolata,  le  pareti  presentavano 
una  larghezza  di  18  linee;  esse  erano  più  dense,  più  friabili  e  più  spesse 
di  una  mezza  linea  quasi  di  quelle  del  segmento  superiore  ;  il  tessuto  cel- 
lulare sottomucoso  era  disteso  da  una  infiltrazione  della  stessa  natura. 

Nel  caso  del  Goeselin,  di  cui  abbiamo  un  particolareggiato  esame  del 
pezzo  patologico,  l'intestino  gracile  presentava  un  restringimento,  che  per- 
metteva appena  l'introduzione  di  una  sonda,  con  distruzione  di  mucosa,  in- 
spessimento  e  inestensibilità  delle  altre  tuniche. 

Tutte  e  tre  le  osservazioni,  parlano  per  un  processo  stenotico  acuto , 
di  natura  speciale,  dovuto  al  fatto  meccanico  dello  strangolamento,  preva- 
valenti  ad  ogni  altra  alterazione  dell'ansa  strozzata,  non  valutato  alla  ispe- 
zione operatoria,  appunto  perchè  ne  fu  distolta  l'  attenzione  dalla  assenza 
doi  sintomi  comuni,  che  controindicano  il  rientramento  dello  intestino:  uni- 
cità di  causa  adunque,  sonuglianza  di  caratteri  anatomo-istologici,  identità 
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<ii  coosegaenze  costituiscono  quanto  dorrebbe  concorrere  al  concetto  clinico 
<l6lU  lesione. 

Riepilogo  critico.  —  Ciò  non  di  meno  questo  complesso  di  vedute  non 
^  dispensa  di  entrare  in  qualche  raffronto  critico  per  verificare  con  mag- 
;gìor  rigore  qaale  sia  il  lato  debole  che  presentano  le  singole  osservazioni, 
e  se  r  esistenza  clinica  di  tali  restricgimeati  sia  stata  una  conseguenza 
-accidentale,  legata  alla  disattenzione  o  alla  inesperienza  degli  operatori,  i 
quali  involontariamente  crearono  un*entità  nosologica  artificiale. 

Alla  stregua  di  tale  obiezione  possiamo  fermarci  sovra  le  seguenti  con- 
siderazioni : 

Il  Tessier  per  valutare  la  nutrizione  dei  tessuti  si  appaga  del  solo  esame 
macroscopico  e  parla  dMntegrità  di  mucosa  in  certe  zone  deirintestino,  delle 
•quali  nemmeno  il  microscopio  per  lo  più  può  darci  il  significato  reale  della 
vitalità;  mentre  poi  d* altra  parte,  per  spiegare  il  difetto  di  canalizzazione, 
mette  avanti  la  paralisi  intestinale^  fenomeno  pur  troppo  tardivo  a  compa- 
4rire  in  ogni  strangolamento  erniario.  Di  guisa  che  noi,  se  dobbiamo  sotto- 
stare all'ordine  cronologico  delle  cose,  non  possiamo  conciliare  T  integrità 
deiransa  con  la  paralisi  intestinale,  o  meglio,  dovendo  ammettere  questo  , 
non  possiamo  escludere  la  preesistenza  di  alterazioni  vitali  ben  ri  lavabi  li 
-al  momento  delFatto  operativo.  Non  potendosi,  senza  un'  estranea  ragione 
concepire  un  tale  anacronismo,  il  reperto  del  Tessier  fa  dubitare  della  sua 
attendibilità. 

Che  dire  poi  del  caso  del  Kitsch,  il  quale  descrive  un  saldamento  pa- 
rietale della  zona  strozzata,  mentre  il  lungo  periodo  intercesso  tra  gli  ac- 
•cidentt  dello  strozzamento  e  l'eseguita  erniotomia  (tre  giorni) ,  la  brevità 
dell'intervallo  tra  la  riposizione  dell'ansa  e  la  susseguita  morte  (dodici 
ove)  sono  circostanze  da  far  meravigliare  perchè  in  vita  non  siano  figu- 
rate alterazioni  avanzate  di  necrosi  ? 

L*  osservazione  del  Nicaise  parrebbe  meno  passibile  di  critica,  anche 
perchè  avvalorata  dall'esperienza  di  un  operatore  come  il  Gosselin;  pur 
iut&avia  quegli,  nel  voler  studiare  minuziosamente  l'ordine  di  distruzione 
-dei  vari  strati  ìntastinali  in  rapporto  al  fenomeno  dello  strozzamento ,  ci 
ha  data  1'  opportunità  di  poter  valutare  l'esatto  grado  di  alterazioni  vitali 
dell'ansa  esaminata  :  grado  pur  troppo  sospetto  per  legittimare  il  semplice 
rientramento  di  essa. 

La  mia  osservazione  rappresenta  più  che  la  precedente  il  vero  tipo 
<iella  lesione,  con  questo  di  vantaggio,  che  la  stessa  potè  essere  riconosciuta 
•durante  l'intervento,  e  quindi  studiata  in  tutte  le  sue  circostanze.  Eppure, 
se  all'esame  grossolano  la  sezione  stenotica  e  la  sezione  ectasica  presen- 
tarono integrità  dei  loro  tessuti  (intesa  nel  riguardo  clinico,  e  dico  cosi, 
perchò  la  clinica  si  appaga  di  un  integrità  relativa),  all'esame  anatomico 
^  istologico  quante  alterazioni  non  avrebbero  dovuto  far  pensare  alla  di- 
fettosa restitutio  ad  integrum  dell'ansa  ? 

Epperò  dai  premessi  appunti  critici  emergerebbe  una  deduzione,  la  quale 
<x>n  valida  ,  bensì  per  pochi  casi ,  1'  esistenza  anatoìno- paio  logica  delle  ste- 
nosi da  strozzamento,  perfettamente  in  armonia  con  il  concetto  fondamen- 
tale da  noi  esposto  nell'introduzione  di  questa  tesi  (10);  m^  mette  in 
dubbio  il  sia^nificato  clinico  delle  medesime  ;  e  ciò  per  la  ragione  che  in 
tutti  gli  esempi  raccolti ,  a  rigor  di  fatto ,    non  può  dirsi  siano  mancate 
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alterazioni  importanti  di  vitalità.  Queste,  se  avessero  adunque  ricevuto  la 
giusta  interpretazione  e  l'opportuno  provvedimento,  non  avrebbero  consen- 
tito la  presenza  di  una  lesione  cbe  sarebbe  dovuta  scomparire  dal  quadro- 
clinico  in  uno  alla  rimozione  del  segmento  alterato. 

Se  non  che,  è  necessario  avvertire  cbe  il  nostro  ragionamento  rico- 
nosce una  condizione  essenziale,  la  valutazione  esatta  matematica  dell' en- 
tità di  ogni  disturbo  biologico,  sia  nel  complesso ,  come  singolarmente  nek 
diversi  ordini  dei  tessuti.  Siccome  questo  apprezzamento  è  impossibile  che 
si  possa  sempre  ottenere  nella  pratica  chirurgica,  così  noi,  che  dobbiamo 
guardare  il  soggetto  da  un  punto  di  vista  puramente  clinico,  siamo  obbli- 
gati a  restringere  l'assolutismo  della  nostra  critica  e  concludere  che,  seb- 
bene l'errore  diagnostico  e  prognostico  diano  esistenza  clinica  alla  stenos» 
organica  da  strangolamento,  pur  tuttavia  V  insufficienza  dei  comuni  mezzi 
di  osservazione,  che  non  è  subordinata  né  alla  volontà,  né  all'esperienza 
del  chirurgo,  costituisce  una  legittima  ragione,  per  cui  il  patologo  debba 
accettare  quanto  la  clinica  gli  offre  nella  sua  genuina  manifestazione.  Ed» 
in  vero,  nelle  varie  storie  riferite,  l'accertamento  delle  reali  alterazioni 
è  stato  possibile  con  un  esame  minuzioso  e  con  mezzi  che  solo  l'anatomia 
patologica  possiede;  come,  parimenti,  il  grado  delle  medesime  avrebbe  po- 
tuto sotto  un  altro  riguardo  nosologico  figurare  nel  quadro  clinico  conse- 
cutivo. Così ,  per  esempio ,  nel  mio  caso  e  forse  in  quello  del  Nicaise  il 
coefficiente  delle  alterazioni  necrotiche,  da  per  se  stesse  considerate,  senza 
la  simultanea  presenza  della  riduzione  del  calibro  intestinale,  se  poteva  far 
pensare  a  un  processo  di  cicatrizzazione  con  stenosi  tardiva,  non  avrebbe 
invece  potuto  prontamente  risaltare  nel  quadro  di  una  deficiente  canaliz- 
zazione; e  come  noi  abbiamo  visto  l'una  e  Taltra  forma  clinica  di  stenosi, 
sebbene  richiedano  gli  stessi  mezzi  terapici,  pure  rappresentano  due  indi- 
vidualità diverse  nella  natura  istopatologica,  nel  decorso,  nella  prognosi,  ecc. 

Fintanto  che  adunque,  o  vuoi  per  errore,  o  per  deficienza  diagnostica, 
nel  campo  pratico  potremo  rinvenire  esempi  di  occlusioni  intestinali  per 
restringimento  da  strangolamento,  ovvero  di  alterazioni  del  calibro  intesti- 
nale capaci  immediatamente  di  pervertire  la  funzione  dell' intestino  e  ri- 
maner tali,  abbiamo  il  dovere  di  elevare,  sotto  date  condizioni ,  ad  entità 
clinica  una  lesione,  per  quanto  artificiale  possa  la  medesima  esser  creduta. 
E  siccome  la  frequenza  di  essa,  considerata  non  spio  come  manifestazione 
clinica,  ma  anc?ie  come  reperto  atiatomo-patologico,  è  tuttavia  rara  (1), 
così  noi ,  quasi  individualizzandola,  crediamo  opportuno  studiarla  nelle  sue- 
varie  circostanze,  per  spiegare  le  ragioni  della  sua  esistenza.  Bisogna  però 
accettare  il  concetto  della  sua  individualità  in  un  senso  sempre  strettamente^ 
relativo,  e,  riferendoci  alla  comune  pratica,  sottintendere  che,  nei  casi  spe- 
ciali, le  altre  lesioni  concomitanti  non  debbano,  all'esame  clinico,  controin- 
dicare la  ri  posizione  dell'ansa  strozzata  nel  suo  naturale  domicilio. 


(1)   Sopra  una  serie  di  dodici  pezzi  iotestloali  resecati   per  cancrena  da   strozia^ 
mento  erniario,  io  non  ho  rinvenuto  una  stenosi  tipica  come  quella  in  discorso. 
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PARTE  SECONDA. 

Prima  di  passare  avanti  nello  studio  della  patogenesi  bisogna  fermarsi 
per  un  poco  sul  concetto  generico  della  nostra  stenosi. 

Se  noi  ci  mettiamo  a  riflettere  di  quante  gradazioni  e  intensità  si  pos- 
sono presentare  le  alterazioni  meccaniche  subite  da  un'ansa  strozzata,  com- 
prendiamo quanto  vaga  si  presenti  alla  nostra  mente  l'idea  della  costrizione. 
Dalla  semplice  riduzione  del  calibro  alla  quasi  completa  discontinuità  delle 
pareti  ò  tutta  una  serie  di  gradazioni. 

Il  Roux  paragonava  l'intestino  strozzato  ad  un'arteria  che  si  lega  sotto 
un  filo,  in  cui  le  tuniche  interne  vengono  interrotte  di  mano  in  mano  che 
si  aumenta  la  forza  di  costrizione:  tal  che  l' intestino  può  rimanere  con- 
tiguo soltanto  per  la  sua  sottile  tunica  sierosa. 

Certamente  in  questa  eventualità  è  inutile  parlare  di  stenosi  anche 
quando  il  lume  intestinale  sìa  ridotto  al  di  là  dell'ordinario.  Un'alterazione 
traumatica  siffatta  non  può  rappresentare  un  processo  stenotico. 

La  coartazione  di  un'ansa  strozzata  non  è  accessibile  al  nostro  esame, 
se  non  dopo  che  questa  sarà  liberata  dal  suo  vincolo;  allora  si  offriranno 
due  contingenze  per  poter  valutare  il  significato  di  quella:  o  la  diretta  ispe- 
zione operativa:  o  le  manifestazioni  cliniche  ulteriori;  e  siccome  la  rimo- 
zione dello  strozzamento  è  susseguita  da  immediate  modificazioni  vascolari, 
cosi  tanto  nell'uno,  che  nell'altro  caso,  il  processo  stenotico  sarà  costituito 
dal  complesso  di  due  alterazioni  :  la  morfologica  e  la  biologica.  Questo  con- 
cetto è  utile  venga  rilevato  per  dimostrare,  d'altra  parte,  l'inattendibilità 
delle  stenosi  anorganiche  post-erniarie,  costituentisi  soltanto  in  rapporta)  a 
semplici  disturbi  vascolari  ;  giacché,  se  cosi  non  fosse,  esse  dovrebbero  rap- 
presentare una  conseguenza  ordinaria. 

Il  Tessier,  che  si  occupò  con  particolare  proposito  dell'argomento,  ra- 
gionando sulle  sue  deduzioni  necroscopiche  ,  si  domanda  per  qual  mecca- 
nismo si  produca  il  restringimento  della  cavità  e  delle  pareti  intestinali 
nei  punti  che  sona^  sede  di  strozzamento,  e  coordiaa  una  spiegazione  infor- 
mata —  secondo  egli  asserisce  —  ai  prìncipi  della  fisiologia  sperimentale 
e  dell'anatomia  patologica. 

«  Una  sezione  d'intestino  che  venga  messa  in  contatto  con  un  agente 
eccitante,  quali  un  liquido  caustico,  dell'acqua  caldissima  o  assai  fredda,  la 
punta  di  un  ago,  una  corrente  elettrica,  si  contrae  e  si  restringe  per  un 
tempo  più  0  meno  lungo.  L'identica  cosa  si  verifica  allorquando  si  applica 
un  corpo  estraneo  attorno  ad  un'ansa,  peresem.  una  ligatura  non  stretta; 
supponendo  l'identico  fenomeno  nel  colletto  del  sacco  ,  avremo  che  l'inte- 
stino compresso  diminuirà  considerevolmente  di  volume.  Questo  fatto  spiega 
perchè  in  un*ernia  la  parete  dell'ansa,  ch'è  in  contatto  con  il  colletto  del 
sacco,  non  è  punto  pieghettata,  ma  soltanto  retratta.  Or  nell'ernia  libera, 
appunto  perchè  lo  intestino  è  in  frequente  spostamento,  il  fenomeno  è  tran- 
sitorio e  non  può  acquistare  importanza  patologica;  però  se  questo  si  ve- 
rifica in  un'ansa  strangolata,  la  parte  in  contatto  con  il  colletto  del  sacco 
viene  contratta,  ristretta  sopratutto  nei  punti  dove  la  costrizione  agisce 
alla  maniera  di  una  legatura  stretta.  In  questi  punti  quindi  si  stabilisce 
iin*ÌDfiammazione  comune  all'intestino  e  al   colletto  del  sacco.   Quello  su- 
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bisce  nelle  sue  proprietà  delle  modificazioni  che  risultano  dall*  infiamma- 
zione delle  sue  membrane,  delle  quali  contrae  la  sierosa,  rende  il  tessuto  cellu- 
lare friabile  e  inestensibile,  e,  come  noi  vedremo,  paralizza  il  tessuto  musco- 
lare. Per  tatto  questo  la  porzione  dell'intestino  che  fu  sede  di  tale  costrizione 
perderà  più  o  meno  completamente  la  facoltà  di  riprendere  il  suo  ca^ 
libro  normale  in  proporzione  al  grado  ed  alla  durata  della  costrizione 
e  alVintensità  dell' in  fiammaziotie  (1). 

Etiologia  e  Patogenesi, 

Nel  comune  linguaggio  clinico,  per  specificare  le  alterazioni  deirinte- 
stino  nel  suo  colletto  erniario  furono  adottate  parecchie  espressioni ,  tutte 
consone  neiraffermare  il  concetto  di  un  traumatismo ,  e  a  tal  significato 
servi  per  Tappante  la  parola  strangolamento. 

Varie  teorie  ebbero  origine  da  una  veduta  tanto  unilaterale,  la  quale, 
individualizzando  il  fenomeno  ,  elevava  ad  agenti  attivi  ed  esclusivi  dello 
strozzamento  il  canale,  la  porta  erniaria  o  il  colletto  del  sacco,  con  gli 
attributi  di  orifizi  sfìnte rici. 

Furono  le  esperienze  ulteriori  che  fecero  modificare  tali  idee,  e  com- 
prendere che  non  era  1'  anello  che  strozzava ,  ma  sibbene  l' intestino  che 
strozza  vasi  entro  Tanello  :  donde  le  ultime  e  recenti  teorìe  sul  meccanismo 
degli  strangolamenti. 

Solo  una  forma,  in  rapporto  esclusivo  al  canale  erniario  o  al  colletto 
del  sacco,  fu  risparmiata  dalla  nuova  critica,  precisamente  quella  degli  stran- 


(1)  Siffatta  ipotesi  se  paò  ammettersi  nel  sao  concetto  astratto  diventa  falsa  nella 
sua  applicazione  speciale,  dappoiché  il  richiamo  dell'  esperimento  Osiologico  riuscirebbe 
bene  a  proposito,  qualora  si  trattasse  di  riferirlo  unicamente  allo  strozzamento  di  un  solo 
capo  intestinale,  senza  gli  altri  componenti  Hell*ansa;  mentre  invece  si  comprende  quanto 
dissimile  si  comporti  il  fenomeno  dello  strangolamento  di  un*emia,  ch*é  composta  di  due 
capi  incestinali  con  etementi  vascolari  nel  mezzo.  Il  fenomeno  poi  della  contrazione  spon- 
tanea e  deir addensamento  ìnHammatorio  dell* intestino,  sotto  l'azione  del  cìngolo  stroz- 
zante, é  costituito  da  tali  fattori  cosi  comuni  a  verificarsi  in  ogni  strangolamento  erniario, 
per  quanto  é  da  pensare  tutto  il  contrario  di  quello  che  nella  pratica  si  riscontra:  cioè, 
che  siffatte  stenosi  siano  la  conseguenza  necessaria.  Invece  sono  una  vera  eccezione,  e 
il  Tessier  stesso  lo  conferma  quando  asserisce  ohe  on  s*  exagerait  le  degré  de  rétrecis- 
sement  que  subii  l'intestin^  si  on  le  croyait  toujours  capable  de  s'  opposer  nompUte- 
tnent  an  passage  de  tout  liquide.  Egli  constatò  questa  impossibilità  una  sola  sovra  «ette 
od  otto  volte.  E  mentre  ammise  che  le  rétrécissemeni  obsei^é  faisait  obstacle  au  eours 
des  matiers ,  ora  dopo  questi  reperti  necroscopici  negativi,  attenua  il  signidcato  clinico 
del  suo  caso,  concludendo  : 

1.^  Che  se  Tostacolo  al  corso  del  materiale  enterico  può  essere  prodotto  meccanica- 
mente  dal  restringimento  soltanto  delle  tuniche,  nel  posto  della  costrizione,  e  dal  cercine 
della  mucosa  delPansa  strozzata,  per  lo  meno  questi  casi  sono  rari. 

2.0  Che  al  fatto  meccanico  si  aggiunge  abitualmente  una  causa  fisiologica. 

Per  determinare  questa  causa  fìsioloj^ica  ricorre  a  due  circostanze  di  natura  dina- 
mica : 

a)  Alla  influenza  della  dilatazione  e  della  peritonite  solla  contrattilità  dello  intestino 
afferente. 

b)  Alla  posizione  inopportuna  che  va  ad  acquistare  Tansa  strangolata  nell'addome. 

Per  la  prima  é  superfluo  dare  schiarimenti  ;  per  la  seconda  é  giusto  riportare  il  con- 
cetto delPautore. 

L'ansa  già  strangolata,  essendo  vuota  e  quindi  più  leggera  sournage  ;  mentre  V  in- 
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^lamenti  così  detti  elastici,  i  qaali  verifìcansi  nei  sacchi  a  colletto  moni- 
liforme ,  allora  quando  V  intestino  è  obbligato  a  impegnarsi  iii  un  com  - 
partimento  sottostante  più  angusto  del  soprastante,  o  nei  sacchi  affetti  da 
peritonite  cicatriziale,  ecc. 

Ma  tali  eccezioni  sono  giudicate  poco  frequenti  ,  per  cui  il  meccani- 
smo dello  strangolamento ,  sebbene  non  affermato  in  un  criterio  unico  e 
semplice,  venne  considerato  come  risultante  di  molti  fattori  attivi,  inerenti 
a  modificazioni  statiche,  vascolari  e  circolatorie  dell*  ansa.  Ciò  nonostante 
nel  frasario  clinico  rimasero  le  parole  anello  di  costrizione,  cingolo  stroz» 
zante^  trauniafismo  erniario^  ecc.;  e  noi  ce  ne  siamo  serviti  il  più  spesso, 
sebbene  avessimo  accertato  che  il  nostro  strangolamento  fosse  dipeso,  non 
dall'azione  del  colletto  del  sacco,  ma  da  modificazioni  attive  del  Ti  mestino. 

Ora  prima  di  andare  avanti  è  giusto  premettere  che,  nella  maggioranza 
dei  reperti  chirurgici  delle  anse  strozzale,  le  lesioni  di  maggiore  entità,  sino 
a  certa  epoca,  esistono  dalla  parte  dell'intestino  afferente,  mentre  l'efferente 
pur  trovandosi  nelle  identiche  condizioni  costrittive,  non  partecipa  in  modo 
(Proporzionale  airinfluenza  dello  strozzamento. 

Questa  dissociazione  di  effetti ,  abbastanza  evidente  nel  mio  caso ,  è 
quella  che  fa  togliere  qualunque  importanza  all'azione  esterna  del  cingolo 
strozsante.  E  per  tanto,  se  a  noi  mancò  l'agente  attivo  del  traumatismo, 
in  base  a  quale  érìterio  abbiam  parlato  e  parliamo  di  alterazioni  trauma- 
tiche? Due  circostanze  concorrono  a  costituire  il  traumatismo  nelle  ernie, 
e  cioè:  per  la  sezione  ectasica  dell'intestino,  Io  sviluppo  chiuso  dei  gas: 
e  per  quella  strangolata,  il  peristaltismo  intestinale. 

Inutile  dimostrare  in  quale  modo  l'impedita  circolazione  e  la  tensione 
^casosa  alterino  la  compagine  delle  pareti  intestinali,  forzandone  in  modo 
brusco  il  coefficiente  di  elasticità  e  di  resistenza;  però  è  necessario  fermarci 
sul  modo  come  entro  l'anello  costrittivo,  in  uno  spazio  rinchiuso  e  inerte, 
possano  verificarsi  lesioni  traumatiche. 

Qualunque  possa  essere  la  determinante  etiologia  dello  strozzamento 
e  qjiali  si  siano  le  teorie  più  attendibili  per  spiegar  questo,  è  logico  sup- 
porre che  r  intestino ,  dallo  stato  di  mobilità  continua  e  compatibile  alla 
propria  funzione,  passando  all'immobilità  dello  incarceramento,  debba  rea- 
gire   viìforosamente  ,  per  liberarsi  dal  nuovo  stato  di   anormale  posizione. 

Mercè  i  suoi  convellimenti   peristaltici,  esso  tende  a  disimpegnare  sé 


tastino  aderente  ripieno  di  materiale  è  più  pesante  se  piange  dans  la  caviu.  Ora  per  tale 
posizione  le  materie  dovrebbero  retnonter  cantre  la  pesanteur  pour  franchir  le  retro- 
cissement:  ciò  dod  paò  avvenire  ctme  semplice  fenomeno  tìsico;  ma  é  necessario  che  vi 
concorra  un  aumento  di  energia  dell*  intestino ,  il  quale,  secondo  T  autore,  non  potrà 
reagire,  perciiò  ha  perduto  per  la  dilatazione  subita  e  per  la  peritonite,  la  virtù  micci - 
netica.  La  teoria  enunciata  dal  Tessier,  come  abbiamo  dimostrato  nella  precedente  anno- 
tazione, é  aSbistanza  ìndeHnita  e  confonde  di  più  il  concetto  della  patogenesi  :  ò  chiaro 
p«r  altro  eh*  egli  ha  confuso  T  evoluzione  del  processo  anatomo-patologico  con  la  causa 
di  esso.  Or  bene,  sotto  tale  riguardo  noi  dovremmo  indagare,  nei  reperti  anatomici  degli 
•aempi  riportati,  il  meccanismo  comune  di  tutti  :  ricerca  che  non  é  possibile  venga  effettuata 
con  le  poche  nozioni  che  gli  stessi  ci  possono  fornire. 

Tal  che  dobbiamo  invertire  Tordine  delle  cose  ,  analizzare ,  cioè ,  il  nostro  caso  cli- 
nico, e  poi,  stabilendo  un  punto  di  paragone,  vedere  se  ò  possibile  generalizzare  per  gli 
^trt  le  circosunze  da  noi  raccolte. 
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stesso;  e  siccome  la  sezione  sottostante,  turgida,  gonfia,  non  può  seguirlo, 
così  avverrà  un  contrasto  di  forze ,  attive  le  une ,  passive  le  altre ,  il  di 
cui  punto  d'influenza  sarà  localizzato  unicamente  al  colletto  dell'ernia. 

Quasi  simultaneamente  avremo  un  altro  sviluppo  di  forze  passive,  cioè 
Taumento  dei  gas ,  i  quali ,  dilatando  da  una  parte  l'ansa  impegnata  nel 
sacco,  e  dall'altra  la  sezione  dell'intestino  libero  addominale,  svilupperanno 
due  azioni  diametralmente  opposte,  tendenti  a  stirare  per  proprio  conto  la 
medesima  sezione  d'intestino,  il  di  cui  disimpegno  ò  impossibile  per  1*  an- 
tagonismo delle  forze  medesime.  Per  conseguenza  il  colletto  afferente  del- 
l'ansa erniosa,  sarà  in  questi  vari  tempi  assottigliata,  traumatizzata,  più 
che  non  lo  possano  fare  le  sole  circostanze  vascolari  e  settiche.  Tale  mec- 
canismo potrebbe  spiegare  la  prevalenza  delle  alterazioni  nell'  intestino 
afferente   in  confronto  di  quello  efferente. 

Per  di  più  è  da  supporre  che  questo  durante  il  meccanismo  dello  stran- 
golamento possa  spostarsi  e  quindi  cambiare  le  sue  zone  di  contatto  eoa 
l'anello  strangolante,  in  modo  da  non  subire  effetti  continui  in  un  punto 
determinato.  Come  può  concepirsi  tal  paradosso  della  spostabilità  in  un'ansa 
strozzata? 

Il  capo  efferente  è  in  contatto  con  un  intestino  vuoto  e  inerte,  quaPò 
quello  terminale;  durante  il  peristaltismo  esagerato,  a  cui  è  in  preda  l'in- 
testino afferente,  f  ansa  erniosa  riceverà  maggiore  quantità  di  gas,  ed  allora 
essa  si  distenderà  maggiormente  con  violenza  ,  e  non  potendo  sormontare 
la  via  di  uscita,  richiamerà  a  sé,  per  quanto  lo  permetteranno  le  condizioni 
di  spazio,  un  po'  d'intestino  efferente,  il  quale  è  vuoto  e  libero  di  poter 
discendere. 

In  un  secondo  stadio  del  meccanismo ,  quando  la  communicazione  tra 
l'ansa  e  Tintestino  afferente  sarà  abolita  dal  progredire  dei  disturbi  con- 
gestivi, quando  l'ansa  erniosa  verrà  a  perdere  la  tonicità  propria  e  sarà 
passiva  all'  aumento  dei  propri  gas ,  avremo  ugualmente  che ,  mentre  nel 
capo  afferente  si  stabilirà  la  ectasia  dell'intestino  endo-addominale,  e  saremo 
in  assoluto  strozzamento:  da  parte  del  capo  deferente,  siccome  l' intestino 
interno  non  ha  subito  modificazioni  di  forma,  l'espansione  dell'ansa  potrà 
invece  seguitare  a  far  discendere  qualche  altro  segmento  di  intestino  effe- 
rente,  e  precisamente  quello  che  in  precedenza  trovavasi  impegnato  nel 
tragitto  erniario,  togliendolo  così  dallo  stato  di  coartazione,  per  ridurlo  in 
quello  di  eotasia.  Natubalmente  questo  spostamento  non  potrà  durare  che 
fino  a  quando  i  fatti  infiammatori  domineranno  il  campo.  Ora  siccome  nel- 
l'anello strozzante  si  troverà  l'ultima  arrivata  delle  porzioni  del  capo  de- 
ferente ,  essa  di  fronta  all'  omologa  dal  capo  afferente  si  presenterà  (non 
tenuto  calcolo  della  differenza  del  traumatismo  subito)  in  condizioni  di  epoca 
meno  precoci  e  quindi  meno  alterata  nella  sua  nutrizione. 

E  che  le  cose  siano  andate  in  tal  modo  nel  mio  caso  lo  afferma  un 
altro  criterio  di  fatto. 

La  porzione  superiore  della  parte  stenotica  era  segnata  da  un  secondo 
solco,  il  quale  presentava  piuttosto  la  forma  di  ripiegatura  a  mezzo  yiro 
di  elica  e  rivelava  una  semitorsione  del  tubo  intestinale  afferente  sai  suo 
asse  longitudinale. 

Questa  torsione  si  estendeva  su  quasi  una  metà  di  superficie  intesti- 
nale ,  e  non   potendo  essere  riferita  ad  accidentalità    speciali  del  tragitto 
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erniario,  perchè  altrimenti  si  sarebbe  dovuta  riscontrare  nell'  altro  capo 
efferente,  era  chiaro  che   fosse  stata   provocata  dal    seguente  meccanismo. 

L'intestino  afferente  trovando  nel  canale  erniario  spazio  sufficiente  a 
spostarsi  fu,  durante  le  forti  convulsioni  peristaltiche,  disposto  in  posizione 
irregolare,  la  quale  non  venne  a  corregersi,  sia  perchè  il  mesentere  ,  tro- 
vandosi rinchiaso  ugualmente,  non  potò  agire  da  largo  sostegno  correttore, 
e  sia  perchè  Tintestino,  dentro  un  canale  angusto,  disorientato  per  1'  im- 
pulso di  un  forte  movimento,  non  trovò  una  forza  inversa  e  proporzionale 
-ohe  ne  avesse  effettuato  il  disimpegno.  Il  grado  di  tal  contorcimento,  si  com- 
prende, fu  subordinato  ai  rapporti  statici  delKansa  e  a  quelli  di  spazio  del 
•condotto. 

Ciò  premesso,  dobbiamo  passare  allo  studio  delle  condizioni  etiologiche 
speciali,  per  cui,  nel  nostro  caso,  Tintestino  fu  modificato  nella  sua  cana- 
lizzazione quasi  indipendentemente  dagli  effetti  complessivi  dello  strango- 
lamento. 

Per  rintracciare  ciò,  bisogna  rivolgerci  ai  due  elementi  essenziali  del 
fenomeno,  cioè,  contenente  e  contenuto  vale  a  dire  il  condotto  erniario  e 
d*ansa  erniosa.  Inutile  dire  che  certamente  saranno  concorsi  entrambi  e 
che  per  il  primo  non  avremmo  potuto  avere  cognizioni  dirette  e  precise, 
dopo  la  rioiozione  dei  rapporti  anatomo-topografìci  e  dopo  che  i  fatti  non 
/urono  avvisati  preventivamente  per  poterne  studiare,  a  tempo  debito,  le 
•accidentalità.  Però  è  chiaro  che  dal  solo  mezzo  di  osservazione,  di  cui  pos- 
siamo usufruire,  del  pezzo  d*ansa  asportato,  potremo  indirettamente  ritro- 
'vare  i  caratteri  dell'altro. 

Infatti  osservando  la  configurazione  esteriore  del  tratto  stenotico  della 
nostra  ansa,  noi  potremo  ravvisare  in  esso  V  impronta,  come  il  getto 
diremmo  quasi,  della  conformazione  e  del  decorso  del  canale  strozzante. 
€oBi  con  la  conoscenza  di  questi  dati,  potremo  per  via  di  congetture  arri- 
vare ai  momenti  etiologici  più  probabili. 

Primieramente,  dobbiamo  tener  presente  la  lunghezza  del  tratto  stono- 
sato,  la  quale  per  conseguenza  rappresenta  Testensione  del  condotto  erniario 
-stenosante. 

Secondariamente,  bisogna  differenziare  la  parte  stenotica  in  tre  sezioni  : 
4ina,  inferiore,  sottostante  al  così  detto  solco  dello  strozzamento,  ridotta  di 
calibro,  ma  enormemente  turgida;  un'altra,  media,  ch*è  quella  segnata  dal 
solco,  molto  assetti  gì  i.ito  nelle  sue  pareti  ;  l'ultima,  superiore,  la  più  estesa, 
ugualmente  as^sottigliata  e  ridotta. 

La  sezione  inferiore  presenta  una  conformazione  imbutiforme  con  apice 
in  alto  e  con  base  divergente  verso  la  porzione  eotasica  dell'intestino;  lo 
-spessore  delle  sue  pareti  contrasta  con  la  riduzione  di  calibro.  Questa  ca- 
ratteristica fa  pensare  ch'essa  si  sia  trovata  in  rapporto  con  uno  spazio 
ristretto  sì ,  ma  non  angusto  ,  e  che  per  conseguenza  non  essendo  stata 
schiacciata,  abbia,  per  l'ostacolo  soprastante  del  circolo  sanguigno,  subito 
stasi  e  stravasi  sanguigni  che  ne  ingrossarono  le  pareti.  Potremo  qualifi- 
carla come  una  vera  stenosi  vascolare.  In  essa  zona ,  che  non  fu  distesa 
dai  gas  né  rinchiusa  nel  condotto  erniario,  la  mucosa  si  presentò  meno 
danneggiata. 

La  sezione  dove  corrisponde  il  solco  presenta  bensì  la  doccia  carat- 
^ristica  circolare  estesa  a  quasi  tutto  il  contorno  del  tubo  intestinale,  ma 
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è  chiaro  che  questa,  più  che  a  ana  insenatura,  deve  la  sua  evidenza  at 
rilievo  della  sezione  intestinale  sottostante.  Infatti  da  questo  punto  la  pa- 
rete continua  in  alto  vèrso  la  terza  porzione,  in  modo  pressocchè  unifor- 
memente contratto  e  ristretto,  per  mettere  capo  alFintestino  afferente  endo- 
addominale ,  nel  cui  limite  notasi  un*  analoga  docciatura  ,  meno  rilevante 
però,  dovuta  alla  differenza  di  calibro  e  di  spessore  dell*  intestino  addomi- 
nale con  l'intestino  incarcerato. 

Da  questo  secondo  dato  si  arguisce  che  il  cingolo  così  detto  steno* 
sante  non  fu  costituito  da  un  anello  sottile  lineare,  ma  da  tutto  un  condotto- 
erniario  abbastanza  lungo  e  quasi  uniforme.  Il  cosidetto  solco  da  strozza- 
mento di  conseguenza  fu  determinato  dallo  stiramento  dell*  intestino ,  il 
quale,  urtando  contro  i  bordi  deirorifìzio  inferiore,  da  un  lato  si  assottigliò,^ 
adattandosi  allo  spazio ,  dall'  altra ,  in  un  campo  più  libero ,  divenne  più 
turgido  per  la  stasi  venosa  delle  pareti  e  per  il  raccoglimento,  diremo  quasi,, 
dei  tessuti  sottostanti,  resti  alla  trazione.  Se  non  che  questa  ultima  parte 
di  tessuti,  che  noi  abbiamo  denominata  1.^  zona ,  confinando  con  1*  inte- 
stino che  pescava  nel  sacco  erniario,  doveva  rappre.sentare,  a  causa  della 
progrediente  dilatazione  gassosa,  una  brevissima  sezione,  quella  cioè  che^ 
funzionava  d'angolo  morto  tra  la  curvatura  della  parete  intestinale  e  il 
bordo  della  porta  erniaria. 

Dovendo  quindi  sintetizzare ,  l' etiologia  verrebbe  nel  nostro  caso- 
circoscritta  tra  i  seguenti  fattori  :  1)  strangolamento  attivo  subacuto  del- 
l'ansa, senza  immediata  e  completa  abolizione  dell'  irrorazione  sanguigna. 
2)  Lunghezza  e  relativa  larghezza  del  condotto  stenotico,  tale  da  costituire 
un  colletto  stenotico  esteso,  senza  proporzionale  compartecipazione  necro- 
tica  dell'ansa  erniosa. 

Il  decorso  dello  strozzamento  sebbene  rappresenti  un  efletto  del  mec- 
canismo in  genere,  pur  tuttavia  noi,  nel  caso  in  ì specie,  abbiamo  voluto  te- 
nerlo in  considerazione  appunto  perchè  risulta,  è  vero,  da  vari  accidenti 
che  sfuggono  singolarmente  al  relativo  esame,  ma  in  complesso  diventa 
un  valido  criterio  indiretto  per  l'etiologìa. 

Infatti  l'avere  riscontrata  strozzata  da  56  ore  un'ansa  intestinale  piut- 
tosto breve,  con  scarsa  compartecipazione  di  mesentere,  senza  che  l'inte- 
stino fosse  cancrenato  nel  vero  significato  della  parola ,  fa  presumere  ad 
una  piuttosto  che  ad  altra  categoria  di  strangolamenti  erniari  —  per  esem- 
pio allo  strozzamento  infiammatorio  del  Malgaigne;  non  solo,  ma  che  nel 
condotto  strangolante  l'asfissia  dei  tessuti  sia  proceduta  in  modo  lentamente 
progressivo. 

Siffatto  meccanismo,  ripeto,  bisogna  che  si  valuti  sempre  con  criteri' 
relativi,  perchè  è  impossibile  concepire  il  fenomeno  stenotico  nella  sua  as- 
soluta integrità  e  indipendenza,  e  quindi  emerge  chiaro  che  l'  entità  cli- 
nica della  stenosi  debbasi  considerare  come  un  momento  accidentale  :  in- 
fatti sarebbe  bastato  intervenire  poco  tempo  dopo,  perchè  si  fosse  rinvenuta 
una  cancrena  confermata,  o  prima,  perchè  si  fosse  dovuto  trovare  l' inte- 
stino di  calibro  affatto  o  pressoché  normale. 

Premesse  tali  considerazioni  etiologiche  nasce  spontanea  la  domanda: 
Quale  sarebbe  il  meccanismo  istologico  della  stenosi,  o  meglio  l'intima  co- 
stituzione di  essa  ?  In  altri  termini,  in  qual  modo  le  pareti  intestinali,  per 
fatto  dello  strozzamento,  vengono  a  coartarsi  su  se  stesse,  riducendo  il  lorO" 
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condotto,  e  mantenersi  tali,  anche  dopo  che  venga  rimossa  la  causa  defor- 
mante ?  Se  noi  Tolessimo  idealmente  ricostruire  un  tal  meccanismo  po- 
tremmo concepire  un  processo  di  raggrinzamento  passivo  delle  tuniche  in- 
testinah',  in  forza  del  quale  i  tessuti  verrebbero  adattati  a  pieghe,  le  quali,, 
a  pirtire  dalla  sierosa  e  ad  arrivare  alla  mucosa,  subendo  un'alterazione 
infiammatoria  adesiva,  resterebbero  tra  di  loro  accollate  e  quindi  nella  im- 
possibilitÀ  di  farsi  distendere  come  al  normale.  Di  tale  avviso  mostrasi  io 
Uhde,  il  quale  nel  suo  trattato  dell'ernia,  inserito  nel!' enciclopedia  dal 
Pitha  e  Billroth  ,  scrive:  «che  a  livello  dell' anello  costrittore  le  mem- 
brane dello  intestino  sono  in  parte  circolarmente  contratte,  in  parte  ridotte 
a  pliche  (v.  Kocher  e  Sweninger)  ed  in  questo  stato  soffrono  un'infiltrazione 
flogistica,  per  cui  diventono  difficilmente  distensibili  »  (V.  Vili,  P.  II, 
p.  684). 

Il  Tessier,  però  ammise  «  que  dans  une  hernie  la  partie  de  l'anse  in- 
«  testinale  que  est  eu  contact  avec  le  collet  du  sac  n^est  point  plissée  mais 
<  purement  rétractée  ». 

L'asserzione  del  Tessier,  per  come  anche  io  ho  dovuto  accertare  in 
moltissimi  casi  di  operazioni  d'ernia,  è  basata  sopra  osservazioni  macrosco- 
piche. L'intestino  svincololato  dall'anello  strangolante  presenta  la  sua  tu- 
nica esterna  liscia  ;  qualunque  ruga  che  permane  ,  si  vede  scomparire  a 
vi^ta  d'occhio  col  ritornare  della  irrorazione  sanguigna.  Ma  tutto  questo  non 
vuol  dire  realtà  di  cose;  da  poiché  potrebbe  esistere  benissimo  la  eccezione^ 
della  regola. 

Difatti  è  vero  che  nel  coll»^tto  erniario  l'intestino  debba  permanere  in 
stato  di  contrazione  rassomigliante  alla  fisiologica,  che  nelle  condizioni  di 
non  strangolamento,  rendesi  passeggera  per  la  libertà  del  viscere  a  cam- 
biar di  sede  o  a  svolgersi;  ma  in  quelle  circostanze  in  cui  esso  è  stato  im- 
bibito per  precedente  ingorgo  infiammatorio,  o  in  cui  il  colletto  dello  stroz- 
zamento sia  di  natura  elastica,  o  sia  stato  forzato  l'  impegno  del  viscere 
(vale  a  dire  in  caso  di  sacchi  moniliformi),  allora  certamente  le  tuniche,  ol- 
trepassato il  limite  di  riduzione  fisiologica,  saranno  obbligate  ad  adattarsi 
alla  necessità  dello  spazio. 

Sebbene  noi  non  possiamo,  nella  sua  assoluta  integrità,  offrire  esempi- 
di  un  tal  meccanismo ,  pur  tuttavia  dobbiamo  ammettere  che  una  causa 
flogo^ena  adesiva  possa  renderlo  possibile,  rendendo  stabile  un  fatto  da  per 
se  stesso  temporaneo.  Epperò  è  giusto  far  rilevare  che,  nel  periodo  inter- 
corrente alia  costituzione  di  un  processo  di  saldamento  infiammatorio  ,  si 
verificheranno  delle  alterazioni  regressive  necrotiche  nel  campo  degli  ele- 
menti istologici,  per  la  mancanza  degli  scambi  vascolari  ;  ed  allora  i  pro- 
cessi dissolutivi,  distruggendo  parti  di  tessuti,  renderanno  più  sottili  le  pa- 
reti e  faranno  diminuire  l'angustia  dello  spazio. 

Lo  spazio  sarà  guadagnato  a  spese  di  parti  disfatte  o  assorbite,  o  ca- 
dute nel  vuoto  dell'  intestino  sottostante  e  soprastante  allo  strozzamento. 
Cosi  dovremmo  distinguere  due  vari  stadi  patologici:  in  un  primo,  gli  ele- 
menti istologici,  escludendo,  si  comprende,  quelli  spostabili  e  quelli  elastici, 
saranno  disposti  a  pieghe,  restando  integro  lo  spessore  delle  pareti  intesti- 
nali; in  un  secondo,  avremo  1' im  piccioli  mento  del  calibro  dell'intestino 
insieme  all'assottigliamento ,  e  magari  alla  scomparsa  delle  tuniche  della 
stesso.  Nell'un  caso  perchè  si  realizzi  una  stenosi ,   o   meglio  la  deficienza. 
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-del  condotto  intestinale,  doTranno  concorrere  circostanze  speciali,  nel  se- 
condo caso,  ch*è  il  più  frequente  a  riscontrarsi  in   pratica  e    che  non  ha 
si<<nificato  clinico,  concorrono  fattori  ordinari,  di  cui  sarà  fatta  menzione 
Il  ge»iericamente  neirulteriore  svolgimento   della    nostra  tesi.  Sul  proposito 

[{  abbiamo  cercato  sperimentalmente  di  realizzare,  sull'intestino  di  animali, 

ff-'\  delle  stenosi  e   abbiamo  anche  studiato  i    vari   atteggiamenti  che  assume 

^^  d'intestino  per  fatto  delle  costrizioni.  Ci  slamo  convinti  ch'è  facile  produrre 

F  ,  stenosi  del  secondo  tipo,  difUciiissimo  quelle  del  primo.   Però  siccome   il 

^1  nostro  è  un  argomento  di  pura  clinica  ,  così  tralasciamo  1*  esposizione  di 

H'  quanto  non  ha  attinenza  con  essa  e   ci   fermiamo  nello  studio  del  nostro 

p!  icaso  particolare  ,  appunto  perchè  non  si  tratta  di  illustrare  indipendente- 

p  mente  una  entità  nosologica  affermata;  ma  di  assodare  sino  a  qual  limite 

iy  '  .essa  è  concepibile  nella  pratica  clinica. 

E  pertanto,  ritornando  a  considerare  quello  che  nella  parte  descrittiva 
^  tii  questo  lavoro  noi  potemmo  raccogliere  di  an atomo-istologico  ,  dobbiamo 

-  fermarci  sulle  seguenti  circostanze. 

a)  Sierosa. 
Air  esame  sia  maci*o8copico  che  microscopico  furono  rinvenute  delle 
increspature  caratteristiche  nelle  di  cui  insenature  le  pareti  o  stavano  in 
f  reciproco  contatto,  o,  accollate  per  mezzo  di   cemento  flbrino-plastico,  co- 

stituivano un  insieme  tale  da  far  pensare,  che,  pur  rimosso  lo  strangola- 
mento ,  sarebbe  stato  difficile  il  loro  distacco ,  e  che  anzi  si  sarebbe  fra 
loro  verificata  un'  ulteriore  organizzazione.  Però  sia  il  numero  come  la 
estensione  delle  suddette  pliche  «rano  poco  rilevanti,  per  poter  pesare  sulla 
assoluta  riduzione  del  calibro  intestinale.  Per  conseguenza  nel  caso  nostro 
non  potevano  meritare  che  un  significato  abbastanza  relativo,  per  non  dire 
negativo. 

Or  volando  cercare  la  ragione  per  cui  la  sierosa,  prescindendo  dai  rap- 
porti di  ampiezza  del  condotto  erniario,  non  segua  del  tutto,  e  proporzio- 
natamente le  irregolarità  dei  tessuti,  possiamo  riferirci  alla  seguente  con- 
•dizione  anatomica. 

La  sierosa  avviluppa  completamente   1*  intestino  (Nicaise) ,  eccetto  per 
l'estensione  di  alcuni  millimetri,  a  livello  del  bordo  mesenterico  dove  esiste 
uno  spazio  virtuale,  spostabile  perchò  costituito  da  tessuto  areolare  lasco; 
-essa  aderisce  intimamente  solo  al  borbo  libero,  e  questa  aderenza  ya  a  di- 
minuire gradatamente  che  quella  si  avvicina  al  mesentere,  ragione  per  cui 
il  tubo  intestinale  si  muove  come  dentro  un   manicotto  :  ora,  durante  una 
coartazione  la  sierosa  scivolerà  liberamente,  senza  seguire  la  riduzione  delle 
pareti  sottostanti  (tranne  forse  in  punti  limitati ,  dove  le  connessioni  sono 
abbastanza  brevi)  e  andrà  a  raccogliersi  a  larghe  pieghe  nel  campo  mesente- 
riale,  ch'è  quello  che  si  atteggia  a  ventaglio  chiuso  dentro  il  tragitto  erniario. 
b)  Mesentere: 
Queste  larghe  e  rilevanti  piegature  del  mesentere  non  possono  essere 
di  trascurabile  significato,  da  poiché,  per  come  abbiamo  altresì    accertato 
-nell'  esame  istologico  generale ,  il  mesentere  adiacente  alla  zona  stenotiea 
presentava  vari  gradi  di  alterazioni  sia  nella  sierosa,  come  nel  suo  connet- 
tivo lasco:  imbibizioni,  infiltrazioni,  emorragie  interstiziali,  sino  al  grande 
•ematoma  che  si  addossava  all'orifizio  inferiore  del  tragitto  stenotico. 

(Continua), 
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L'argomento  della  deeapralazione  del  rene  ò  proprio  air  ordine  del  giorno. 
Anche  oggi  debbo  cit^ire  vari  lavori  a  questo  proposito,  i  qaali  dimostrano  che 
siamo  sempre  in  un  periodo  di  analisi. 

I  dottori  Walker  Hall  ed  Herxheimer  nel  British  medicai  Journal  pubblicano 
una  serie  di  esperienze  da  cui  risulta  ohe  nella  decapsulazione  del  rene  la  circo- 
lazione collaterale  destinata  a  rigenerare  il  rene  amm&lato  ha  una  durata  effimera 
•e  che  al  termine  di  nn  mese  il  rene  de^apsulato  si  trova  circondato  da  una  mem- 
brana fibrosa  spessa,  sotto  la  quale  ò  impossibile  di  scoprire  un  solo  vaso  neofor- 
mato. Queste  esperienze  sono  state  fatte  su  conigli  gli  uni  normali  ed  altri  con 
nefrite  procurata  con  iniezioni  di  cromato  neutro  d*ammoniaca.  Gli  animali  così 
operati  venivano  sacrificati  ad  intervalli  determinati,  e  il  rene  esaminato  al  mi- 
croscopio. 

E  così  i  due  esperimentatori  hanno  potuto  stabilire  che  a  partire  dal  28.^  giorno 
il  rene  si  circonda  di  una  capsula  fibrosa  più  densa  di  quella  che  era  stata  levata. 
Fa<^ndo  dei  tagli  in  serie,  hanno  trovato  che  i  vasi  che  esistono  nelle  aderenze 
«he  circondano  Torgano  restano  separate  dalla  sostanza  corticale  del  rene  dalla 
capsula  fibrosa  riformata  ;  e  che  in  tutti  i  casi  i  capillari  che  passano  da  questa 
nel  rene  non  sono' affatto  più  numerosi  come  prima  deiroperazione. 

Stando  così  le  cose  aveva  ragione  Bakes  di  cercare  di  perfezionare  la  tecnica 
<leiroperazione  di  Edebhols. 

il  Bakes,  chirurgo  capo  deirospedale  Francesco  Giuseppe  a  Treibisch  (1)  dopo 
aver  praticato  con  pieno  successo  in  un  caso  di  nefrite  eroniea  la  deeapsòlaiione 
4ei  dae  reni  secondo  Edebohls,  ha  pensato  che  questa  operazi  ne  era  possibile  di 
perfezionamento. 

Si  sa  che  la  decapsulazione  renale  vale  per  il  rene  ammalato,  ciò  che  Tope- 
raziooe  di  Talma  tenda  a  realizzare  nella  cirrosi  epatica.  Ora  il  grasso  peri-renale 
«Q  mezzo  al  quale,  secondo  Toperazione  di  Edebohls,  viene  posto  il  rene,  preven- 
tivamente decorticato,  ò  sì  pevere  di  vasi  da  non  poter  servire  allo  sviluppo  di 
«ina  circolazione  collaterale  energica. 

Allora  Bakes  ha  intrapresa  una  serie  di  ricerche  sul  cadavere,  allo  scopo  di 
trovare  una  tecnica  operatoria  che  permettesse  di  ottenere  una  irrigazione  san- 
guigna più  abbondante  del  rene  decapsulato,  col  contatto  intimo  di  quest'organo 
con  dei  visceri  ricchi  di  vasi  delle  cavità  peritoneali.  A  questo  scopo  raccomanda 
due  processi. 

II  primo  consiste  neirinclnsione  epiploiea  del  rene  decapsulato.  Si  scopre  il 
rene  con  una  incisione  lombare  obliqua,  si  incide  la  capsula,  lo  si  decortica,  poi 
«i  incide  il  peritoneo  parallelamente  ai  margine  superiore  del  ceco  e  del  colon 
Ascendente,  e  si  suturano  le  labbra  inferiori  della  ferita  peritoneale,  su  tutta  la 
•eoa  estensione,  lungo  Tilo  renale,  per  mezzo  di  fili  molto  sottili  interessanti  il  pa* 
renehima  del  rene.  Attraverso  questa  fenditura  peritoneale,  si  attira  Tepiploon  e 
«e  ne  ricopre  la  totalità  del  rene  decapsulato.  Le  parti  periferiche  dell' epiploon 
sono  in  seguito  suturate  in  parte  al  rene,  in  parte  ai  tessuti  circostanti,  si  termina 
Toperazione  suturando  il  labbro  superiore  delia  ferita  peritoneale  alla  sierosa 
delPepiploon,  e  si  chiude  la  ferita  addominale  per  mezzo  di  una  sutura  a  strati. 

Il  secondo  processo  comprende  il  trasporto  del  rene  decorticato  entro  il 
jperltenee.  Dopo  la  decapsulazione  del  rene  si  pratica  un*  incisione  mediana  del 
peritoneo,  parallelamente  alla  linea  d'inserzione  del  colon  ascendente. 


(lì  (kntraìhL  f,  Chirurg,,  9  4-904. 
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Per  qaesta  bottoniera,  viene  introdotto  il  rene  nella  cavità  dei  peritoneo  in 
oni  lo  8i  fissa  con  dei  punti  di  sutura  tra  le  pliche  mesenteriche  deirin  testi  no,, 
dopo  averle  cruentate  con  una  fregagione  energioa.  La  ferita  peritoneale  viene 
m  seguito  suturata  attorno  alleilo  renale. 

Nella  scelta  di  questi  due  processi,  ci  si  regolerà  secondo  le  dimensioni  del 
rene  e  sopratutto  secondo  lo  stato  deirepiploon. 

Allorché,  p.  es.  Tepiploon  è  atrofico  bisognerà  dare  la  preferenza  al  trasporta 
intraperitoneale  del  rene. 

L^autore  finora  non  ha  avuta  roccasione  che  di  applicare  il  primo  processa 
in  un  sol  caso;  T  operazione  fu  delle  più  facili  e  i  seguiti  operatori  benigni» 
Quanto  ai  risultati  non  si  può  dire  ancora  nulla,  Toperazione  essendo  stata  pra- 
ticata da  pochissimo  tempo. 

Il  Prof.  Tuffier  poi  nel  n.  32  della  Presse  Medicale  ha  un  articolo  sulla  de- 
capsulazione  del  rene.  Egli  dice,  che  questa  ha  la  pretesa  di  provocare  delle  aderenze 
attorno  al  rene  e  di  stabilire  cosi  una  circolazione  periferica  che  supplisca  alla^ 
circolazione  normale  insufficente.  Il  Tuffier  praticò  questa  decapsulazione  nel  188^ 
e  1890  e  i  risultali  sperimentali  allora  pubblicati  gli  hanno  dimostrato  che  il  rene 
decapsulato  e  lasciato  nella  fossa  lombare  aderisce  perfettamente  ai  tessuti  vicini 
coirintermediario  di  una  vera  cicatrice  fibrosa. 

Se  si  paragona  questa  capsula  fibrosa  alla  capsula  del  rene  dal  punto  di  vist» 
della  sua  vascolarizzazione,  si  constata  che  essa  è  molto  meno  vascolari  zzata  che 
la  capsula  primitiva  levata  e  sopratutto  che  la  decorticazione  avendo  distrutto  i 
vasi  anastomotici  normali,  la  rete  vascolare  della  glandola  é  diminuita  e  non  au- 
mentata da  questa  decapsulazione.  Alle  stesse  conclusioni  sono  arrivati  Walker 
Hall  e  Herxheimer.  Quindi  aveva  ragione  Bakes  di  cercare  una  maggior  vasco- 
lirizzazione  situando  il  rene  nel  peritoneo,  e  Tuffier,  i  cui  risultati  sperimentali 
pubblica  in  quest*  articolo ,  di  tentare  il  trapianto  del  rene.  Egli  ha  cercato  di 
far  vivere  e  funzionare  un  rene  sopprimendo  progressivamente  l'arteria  e  la  vena 
renale  e  rimpiazzando  la  loro  circolazione  con  anastomosi  create  alla  superfice 
della  glandola.  Di  qui  al  trapianto  del  rene  non  oravi  che  un  passo. 

Ecco  come  procedeva;  decapsulava  il  rene  completamente  e  lo  avvolgeva 
nel  grande  epiploon.  Egli  praticava  a  livello  dell*  ilo  un  orificio  sufi9ciente  per 
conservare  la  circolazione  arteriosa  e  venosa  come  Tuscita  per  Turetere. 

Nel  medesimo  tempo  legava  la  vena  del  peduncolo,  e  restavano  così  assicurate- 
vene  anastoroutiohe  deirepiploon  e  perciò  la  circolazione  venosa  del  rene.  Al  termine 
di  8  giorni  Tepiplojn  aderiva  intimamente,  faceva  corpo  col  parenchima  del  rene 
ed  era  percorso  da  grosse  vene.  Situava  allora  una  legatura  in  seta  poco  stretta 
stiir  arteria  renale  dello  stesso  lato  in  modo  da  restringere  il  suo  calibro  senza 
obliterarlo  L'  animale  sopportava  molto  bene  questa  2.'^  operazione.  Dopo  altri 
12  giorni  legava  completamente  Tarteria  renale.  Colla  prima  legatura  della  vena, 
egli  costituiva  un  circolo  venoso  periferico  sufiìcente  per  rimpiazzarla:  colla  se- 
conda operazione  restringeva  il  calibro  dell'arteria,  sperando  cosi  di  attirare  coi 
capillari  neoformati  tra  Tepiploon  e  la  superfice  renale  il  sangue  arterioso  nel- 
Torgano  rimpiazzando  quello  deirarteria  ;  e  infine  legando  completamente  Tarteria 
contava  su  queste  anastomosi  per  assicurare  il  funzionamento  del  rene. 

Per  assicurarsi  deirefficacia  di  queste  differenti  anastomosi,  praticava  la  ne* 
frectomia  delTaltro  rene;  così  che  airanimale  operato  non  restava  più  che  il  rene- 
decapsulato  e  privo  della  sua  circolazione  normale.  Ma  dopo  questa  nefrectomia 
gli  animali  sono  sempre  morti,  ciò  che  prova  Tinsufficienza  renale  del  rene  ope- 
rato. Allora  Tuffier  ha  cercato  di  modificare  le  sue  esperienze,  invertendo  ì  diffe- 
renti tempi  operatori;  aumentando  le  sedute,  immettendo  T epiploon  dentro  al 
rene  diviso  in  due  metà:  ma  ha  visto  che  tutte  le  volte  che  la  legatura  delPar- 
teria  era  completa  i  nefrectomizzati  morivano  per  insufficienza  funzionale  del 
rene  decapsulato,  mentre  quando  era  semplicemente  ristretta  poteva  impunemente 
praticare  la  nefrectomia  del  lato  opposto.  Dopo  quest'epoca  il  Claude  ha  rìpetuto 
le  stesse  esperienze  di  Tuffier  cogli  stessi  risultati. 
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Avendo  esaminato  i  reni  in  differenti  tempi  dell*operasione,  Taffler  ha  osser- 
vato ohe  dopo  la  legatura  della  vena  il  rene  diviene  enorme,  turgescente  e  vio- 
laceo. Dopo  questa  legatura  e  Tinfossamento  neir  epiploon  sembra  diminuire  di 
volume:  ma  le  modificazioni  le  più  curiose  sono  quelle  che  seguono  il  restringi- 
mento progressivo  deirarteria.  Il  rene  allora  si  atrofizza  pur  conservando  la  sua 
forma,  mentre  il  rene  opposto  acquista  un'ipertrofia  compensatrice  diventando  4 
o  5  volte  pili  voluminoso. 

Allora  Tuffier  conclude  che  la  decapsulazione  del  rene  di  cui  «ccetta  i  risul- 
tati sotto  beneficio  d'inventario,  deve  agire  del  tutto  diversamente  che  per  neo- 
anastomosi periferica  di  supplenza* 

Ora  a  me  pare  che  il  Tuiiier  non  poteva  avere  risultati  differenti  da  quelli 
-da  lui  ottenuti,  perché  le  legature  della  vena  e  dell'  arteria  renale  non  possono 
-essere  fatti  senza  gravi  conseguenze.  Ma  pur  ammettendo,  come  ò,  che  la  cassula 
fibrosa  neo formata  sia  piti  spessa  e  non  ricca  di  vasi  ò  da  vedere  se  é  sufficiente 
quel  periodo,  nel  quale  d  indubitato  che  vi  è  vascolarizzazione  per  formazione  di 
ooovì  vasi,  per  produrre  quelle  modificazioni  che  necessitano  in  talune  forme  di 
nefrite,  per  guidare  alla  guarigione. 


11  D*".  Mario  Donati  pubblica  sulla  Gazzetta  Medica  Italiana,  n.  16,  i  ri- 
eoltati  delle  sue  esperienze  praticate  allo  scopo  di  prodarre  T  ulcera  gastrica 
aeéiante  lesioni  dei  nervi  estrinseei  dello  stomaco.  A  tal  scopo  egli  ha  eseguite 
una  serie  di  ricerche,  studiando  gli  effetti  delia  resezione  bilaterale  dei  vaghi  e 
-delia  estirpazione  del  plesso  celiaco  sulla  costituzione  anatomica  dello  stomaco, 
io  cani  e  conigli.  Tutte  le  sue  esperienze  sono  state  negative,  non  solo  in  rap- 
porto alla  possibilità  di  produrre  un'ulcera  gastrica ,  ma  anche  in  rapporto  ad 
jÀtre  lesioni  concatenaoili,  come  effetto  o  causa,  alle  alterazioni  provocata  nell'ap- 
parecchio nervoso  estrinseco  dello  stomaco.  Per  cui  ne  conclude  che  Tesperimento 
permette  di  affermare  che  non  si  può  ammettere  l'origine  trofica  delPuIcera  ro- 
jtonda  del  ventricolo  e  che  la  patogenesi  di  questa  non  si  spiega  unicamente  con 
ana  alterazione  del  sistema  nervoso  estrinseco  dello  stomaco. 

Questa  conclusione  sarebbe  un  po'  in  contradittorio  coi  risultati  delle  espe- 
rienze eseguite  allo  stesso  modo  da  mio  figlio,  Dott.  Giuseppe,  e  che  gli  servirono 
<;ome  tesi  di  laurea  nel  luglio  u.  s.  1903.  Il  lavoro  sarà  pubblicato  quanto  prima, 
appena  ultimate  altre  esperienze.  Egli  infatti  avrebbe  riscontrato  nello  stomaco 
di  alcuni  animali,  che  servirono  da  esperimento,  dei  punti  di  necrosi  della  mucosa 
stomacale  e  numerose  emorragie  puntiformi  ;  in  qualcuno  anzi  avrebbe  riscontrata 
«in\  qualche  piccola  ulcerazione.  Ciò  gli  fece  ammettere  la  possibilità  della  pro- 
duzione dell'  ulcera  gastrica  d'  origine  nervosa.  Altre  esperienze  le  ha  in  corso  , 
senza  averne  ancora  constatati  i  risultati,  che  verranno  resi  noti  nel  suo  lavoro. 
Tutto  questo  ha  secondo  me  dell'i raportanza. 


Il  Dott.  Gkorges  Luys  riassume  in  un  prezioso  libro  edito  da  Masson  e  C. 
a  Parigi,  la  questione  della  separazione  delle  orine  dei  due  reni.  Egli  nel  primo 
-capitolo  parla  della  necessità  di  raccogliere  l'  orina  dei  due  reni,  nel  2.*^,  della 
storia  dei  differenti  metodi  impiegativi,  e  cioè  della  compressione  uni-areterale 
-e  del  cateterismo  ureterale,  processi  poco  pratici  e  molto  difficili;  passa  quindi 
al  metodo  della  separazione  intra-vescicale,  che  fu  studiato  in  Francia  dal  Luvs 
4ste880  pel  primo  e  posta  all'ordine  del  giorno,  nonché  realizzata  coli'  invenzione 
del  suo  separatore. 

La  grande  esperienza  acquisita  dal  Luys  su  questo  argomento  ,  fa  sì  che  si 
iegga  con  grande  interesse  l'esposizione  ch'egli  da  della  tecnica  dà  seguire,  i  ri- 
isultati  ottenuti    e  la  loro  interpretazione.  Forte  di  una  esperienza  di  3  anni,  ci 
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mostrA  ohe  cosa  si  può  trarre  dal  suo  metodo  e  lo  prova  con  210  osservazioni 
che  rappresentano  circa  400  applicazioni  del  separatore  neiruomo,  nella  donna  e- 
uel  bambino  ,  tutti  senza  accidenti.  Ad  un  gran  numero  di  queste  osservazioni 
sono  aggiunte  delle  magnifiche  tavole  che  rappresentano  i  reni  levati  sotto  Tin- 
dicazione  del  separatore. 

Insomma  in  questo  libro  ohe  può  essere  consultato  con  profìtto  da  tutti  quelli 
che  s'interessano  di  patologìa  urinaria  ci  sono  delle  nozioni  che  mi  sembrano  dir 
grande  importanza  perchè  danno  la  riprova  della  bontà  ed  utilità  di  questo  mezzo. 


I  professori  Gosset  e  Lecéne  rendono  conto,  sul  numero  14  della  Tribune 
Medicale^  ài  alcune  esperienze  eseguite  allo  scopo  di  verificare  gli  effetti  della 
legatura  brusca  della  vena  cava  inferiore.  Da  esse  ne  è   risultato; 

1.^  che  la  legatura  del  tronco  della  vena  cava  inferiore  al  disotto  deirunione 
delle  vene  renali  non  è  accompagnata  da  alcun  fenomeno  patologico,  non  vi  é- 
nemmeno  traccia  di  edema  agli  arti  inferiori  ; 

2.^  che  la  legatura  del  tronco  della  vena  cava  inferiore  al  disopra  deirunione 
delle  vene  renali,  provoca  delle  lesioni  gravi,  malgrado  resistenza  d*anastomoBÌ 
tra  le  vene  renali  e  il  sistema  della  cava  e  le  azigos;  da  questa  legatura  ne  ri- 
sulta sempre  la  morte; 

3.^  che  la  doppia  legatura  del  tronco  della  vena  cava  inferiore  al  disopra  e 
al  disotto  deirunione  delle  vene  renali,  provoca  ugualmente  delle  lesioni  gravi 
del  rene  che  causano  rapidamente  la  morte.  Infine,  se  a  questa  doppia  legatura 
si  aggiunge  una  nefrectomia  a  destra,  non  vi  è  nulla  di  mutato  nei  risultati  del- 
Tesperienza  e  la  morte  sopravviene  pure  rapidamente. 

Applicando  ora  questi  risultati  sperimentali,  ottenuti  sui  cani,  alla  clinica,, 
gli  Autori,  associandosi  al  loro  maestro  Hartmann,  ne  deducono  che  se  nel 
corso  di  una  nefrectomia  destra,  accadesse  di  lacerare  la  vena  cava  al  disotto- 
deirunione  della  vena  renale,  la  cosa  piit  sicura  si  è  di  fare  una  doppia  lega- 
tura di  questi  vasi,  al  disopra  e  al  disotto  della  lacerazione. 

Se  ài  contrario,  la  lacerazione  si  produce  in  corrispondenza  deirunione  della 
vena  renale  colla  vena  cava  o  al  disopra,  bisognerà  fare,  per  evitare  una  lega- 
tura totale  della  vena  cava  sia  la  legatura  laterale  sia  la  sutura  della  vena  oome- 
praticano  Schede  e  Kùster. 


Una  questione  di  attualità  è  quella  che  concerne  la  puntura  lombare  eontf»^ 
Taremia  aenta.  Poco  sodisfatto  Mac  Vail  de  Glasgow  della  patogenesi  asse- 
gnata agli  accidenti  nervosi  osservati  nella  nefrite;  considerando  ohe  Tintossica- 
zione  uremica  non  debba  bastare  neirimmensa  maggioranza  dei  casi  per  produrla 
e  sospettando  che  tale  affezione  obbedisca  ad  un  aumento  di  pressione  endocra- 
nica coi  conseguenti  fenomeni  di  compressione  cerebrale,  ha  avuto  Tidea  di  ri-' 
correre  alla  puntura  lombare  con  Tintenzione  di  diminuire  il  più  possibile  la  quan- 
tità di  liquido  cefalo- rachidiano  situato  neirioterno  della  cavità  cranica,  e  far  ces- 
sare gli  attacchi  convulsivi  e  lo  stato  comatoso,  che  caratterizzano  certi  casi  d» 
uremia  acuta. 

I  risultati  deirintervento  si  sono  mostrati  completamente  d*  accordo  con  la 
concezione  teorica  formulata  da  Vail. 

Seiffert  incoraggiato  da  questi  risultati,  ha  voluto  tentare  uno  stesso  metodo- 
terapeutico  {Munck,  med,  Woch,^  n.  10)  nel  suo  esercizio  ospedaliero,  in  casi  gravi 
d*uremia,  specialmente  in  seguito  a  nefrite  da  scarlattina,  ed  ha  veduto  che  i 
piccoli  infermi,  cosi  trattati,  guarivano  pressoché  costantemente.  L'azione  della 
puntura  lombare  sarebbe  stata  addirittura  meravigliosa. 

II  Maragliano  di  Genova,  Gazzetta  degli  Ospedali   e  delle  Cliniche,  N.  43^ 
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nel  oonsigliare  questo  nuovo  metodo  di  cura,  di  cui  é  convinto  dei  buoni  risul- 
tati, fa  notare  che  la  cura  il  Seiffert  Tha  applicata  solamente  nei  bambini,  e  che 
quindi  siamo  ben  lontani  dairavere  un  significato  generale,  che  Seiffert  cioè  parla. 
di  effetti  benefici  in  bambini  uremici,  e  non  in  uremici  in  genere;  ma  si  pu6 
obiettare  che  il  Vail  invece  {Revista  de  Medicina  y  cirurgia  praticasi  N.  829^ 
7  aprile)  questi  benefici  effetti  Tha  ottenuti  anche  in  adulti  ;  per  cui  quindi  si 
può  parlare  di  uremia  in  generale  e  non  in  particolare. 


11  Pr.  Lannelongue  nel  n.^  31  del  Bulletin  Medicai  di  que8t*anno  pubblica 
alcune  considerazioni  sul  metodo  grafico  applicato  alla  patologia  umana.  Egli  dice 
che  il  metodo  grafico  può  essere  applicato  con  frutto  in  una  serie  di  circostanze 
differenti  in  cui  la  fotografia  e  la  radiografìa  non  lo  possono  rimpiazzare.  &  una- 
lezione  di  cose  che  consiste  nello  scrivere,  per  mezzo  del  tatto,  su  tavole,  vale 
a  dire  suirnomo  vivente,  al  loro  vero  posto  e  senza  errore  di  interpretazione  pos- 
sibile, ciò  che  non  può  fare  la  radiografia,  le  particolarità  superficiali  e  profonde 
di  una  regione  del  corpo,  di  cui  Tanalisi  per  paragone  diventa  facile. 

Essa  sola  può,  in  molti  casi,  dare  immediatamente  un*  idea  della  diagnosi ,. 
e  renderla  pih  facile  e  più  precisa.  Da  25  anni  che  T Autore  T impiega  e  ohe  Tin- 
segna,  gli  ha  resi  i  pih  grandi  servigi.  Essa  richiama  Tattenzione  su  alterazioni 
che  non  si  sarebbero  scoperte  senza  il  suo  aiuto,  e  fornisce  per  conseguenza  delle 
indicazioni  utili  alla  terapia.  Infine  il  metodo  è  alla  portata  di  tutti ,  e  conosce^ 
delle  persone  che  lo  hanno  imparato  per  apprezzare  e  seguire  !e  modificazioni  ope- 
rate nello  stato  dei  loro  bambini  dalla  terapia  impiegata. 

L^^  nel  n.^  15  della  Semaine  Medicale  un  articolo  interessante  la  classe 
medica.  Nel  1898  la  Corte  di  Cassazione  di  Francia  ha  deciso  che  T  articolo  20* 
della  legge  30  novembre  1892  suiresercizio  della  medicina  era  inapplicabile  a  quel 
medico  che  prende  il  titolo  di  dottore  in  medicina^  purché  munito  di  un  diploma 
di  dottore  in  medicina  straniero,  indicandone  Torigine.  Quindi  perchè  vi  sia  con- 
danTia  bisogna,  che  Tindividuo  si  sia  servito  del  titolo  e  dottore  in  medicina  > 
senza  indicare  Torigine  estera  del  suo  diploma.  Di  qui  ne  segue  che  chiunque 
esercita  legalmente  una  delle  branche  della  medicina  non  commette  delitto  se  egli 
fa  precedere  o  seguire  il  suo  nome  dalla  sola  parola  dottore.  Se  ne  trova  la  prova  in 
un  decreto  che  la  corte  drappello  di  Parigi  ha  reso  il  16  gennaio  1904,  per  un  pro- 
06880  intentato  dal  sindacato  dei  chirurghi  dentisti  di  Francia  contro  un  dentista, 
per  aver  contravvenuto  ai  dispositivi  della  legge  30  novembre  1892,  apponendo 
alla  porta  della  casa  in  cui  esercitava  la  sua  professione  una  placca  con  questo 
semplice  scritto.  Dr.  X  ...  di  Filadelfia.  La  corte  considerando  che  X  non  ha 
paoto  usurpato  il  titolo  di  dottore  in  medicina  o  ohe  ha  sufficientemente  indi- 
cato Torigine  estera,  lo  ha  completamente  assolto. 

Questa  soluzione  interpretativa  della  legge  suir  esercizio  della  medicina  è 
naora  e  perciò  viene  segnalata  al  pubblico.  Si  può  dunque  concludere  ohe  Tart.  20 
non  ha  alcun  valore  e  resta  inefficace,  atteso  che  nella  pratica  non  si  fa  gene- 
ralmente precedere  o  seguire  il  proprio  nome  dairespressione  dottore  in  medicina 
ma  semplicemente  dalla  parola  dottore. 

Come  si  vede  siamo  ben  lontani  dalle  larghe  concessioni  che  si  fanno  in 
Italia,  ove  ci  è  libertà  a  tutti  di  esercitare,  libertà  di  darsi  degli  appellativi  di 
cai  non  hanno  diritto.  Ma  questo  è  in  nome  .  .  .  della  liberta  ! 

PArma,  90  Aprilt  1904. 

Andrea  Cbccherelli. 
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FERITE  DEL  CRANIO  E  DELL'ENCEFALO 
PER  ARMA  DA  FUOCO 


È  il  Doti.  Nimier,  prof,  a  V&l-de-Gràoe  che  s^iateressa  deirargomento  (Paris, 
F.  Alcan,  editore).  Se  lo  stadio  delle  ferite  per  colpo  d^arma  da  fuoco  Deirenoe- 
€alo  noQ  sembra  presentare  io  stesso  interesse  ai  chirurghi  ed  ai  neurologisti, 
i  loro  punti  di  vista,  ben  lontani  di  essere  inconciliabili,  possono  completarsi  Tun 
Taltro.  In  sostanza,  il  chirurgo  si  sforza  di  dedurre  dairinsieme  dei  sintomi  che 
osserva,  l'anatomia  della  lesione  causata  dal  proiettile,  affine  di  trovarvi  una  ra- 
gione per  interessare  o  per  giustificare  la  sua  astensione.  II  neurologi  sta,  ravvi- 
cinando i  dati  della  clinica  delle  lesioni  che  gli  svela  l'autopsia,  cerca  la  con- 
ferma e  il  complemento  delle  sue  opinioni  fisiologiche  sulle  funzioni  delPencefalo. 
Ma  in  complesso,  una  osservazione  clinica  ben  presa,  completata  dalle  consta- 
tazioni operatorie  o  cadaveriche,  deve  poter  essere  tenuta  dai  fisiologi  come  un 
protocollo  d'esperienza  di  vivisezione,  e  considerata  dal  chirurgo  come  uno  di 
«questi  documenti  il  cui  studio  serve  di  fondamento  all'  edificazione  dell*  espe- 
rienza. 

L'autore  ha  riunito  in  quest'opera  un  grande  numero  di  osservazioni  di  fe- 
rite per  colpo  d'arma  da  fuoco  del  cranio  e  deli* encefalo;  egli  entra  in  dettagli 
d'anatomia  e  di  fisiologia  normale  per  ben  mettere  in  confronto  il  funzionamento 
^eir  organo  sano  e  le  manifestazioni  deli'  organo  leso.  In  ciascuna  di  esse  sono 
rav vicinate  l'anatomia  normale  e  le  lesioni  constatate,  i  dati  della  fisiologia  e  i 
fatti  chimici. 

Nello  studio  delle  ferite  da  fuoco  del  cranio,  almeno  per  ciò  che  concerne 
la  descrizione  anatomica  delle  lesioni,  una  divisione  naturale  del  soggetto  s'im- 
pone. Ella  é  basata  sulle  differenze  di  costituzione  anatomica  e  dei  rapporti  che 
presentano  i  due  segmenti  della  scatola  cranica:  la  vòlta  e  la  base  del  cranio. 
Mentre  che  la  prima  col  suo  rivestimento  delle  parti  molli  relativamente  poco 
spesse,  e  la  oonfìgurazione  speciale  delle  sue  squammette,  s'offre  per  cosi  dire  ai 
colpi  dei  proiettili,  la  base  del  cranio  invece^  coi  suoi  tre  strati  e  i  suoi  ispes- 
simenti, si  nasconde  dietro  alla  faccia  e  alla  colonna  vertebr^ale.  E  vero  però 
ohe  la  Clinica  non  rispetta  sempre  questa  divisione  favorevole  ai  patologhi,  e 
che  talvolta  é  il  cranio  nel  suo  complesso  che  il  proiettile  fracassa. 

I  disordini  anatomici  osservati  nei  colpi  d'arma  da  fuoco  della  regione  cra- 
nica dipendono  da  due  fattori  distinti:  1.^  la  forza  viva  da  cui  è  animato  il  proiet- 
tile; 2.^  la  resistenza  dei  tessuti  che  s'oppongono  al  suo  corso.  Dal  conflitto  di 
queste  due  potenze  risulta  che  una  parte  della  forza  viva  del  proiettile  é  tra- 
smessa ai  tessuti;  cuoio  capelluto,  cranio,  meningi,  encefalo,  in  seno  ai  quali 
essa  si  trasforma  e  di  cui  in  seguito  altera  la  struttura.  Per  renderci  conto  di 
queste  alterazioni  di  struttura  conviene  di  cercare  in  quali  condizioni  hanno 
luogo  la  trasmissione  e  la  trasformazione  della  forza  viva. 

II  meccanismo  della  trasmissione  della  forza  viva  è  in  rapporto  coi  modi  di 
azione  del  proiettile  che  agisce  come  un  martello,  in  ragione  del  suo  movimento 
di  propulsione,  come  un  trapano  quando  è  dotato  di  un  movimento  di  rotazione 
sul  suo  asse  ;  come  un  cono  in  seguito  alla  sua   forma  cilindro-ovale  e  sferica. 
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L\  trasformazione  della  forza  viva,  dipende  dal  meccanismo  della  resistenza 
dei  tessuti  della  regione,  fra  i  quali  due  specialmente  ci  interessano;  Vuno^  il 
tessuto  osseo  resiste  grazie  alla  coesione  molto  grande  delle  sue  molecole  e  gra- 
zie anche  alla  sua  elasticità ,  sotto  lo  sforzo,  egli  vibra,  si  frammenta,  si  mobi- 
lizza. Ualtro  il  tessuto  nerì)oso  molto  meno  coerente  distruggendo  le  vibrazioni 
che  gli  sono  trasmesse,  si  lascia  facilmente  dissociare  e  mobilizzare.  Secondo  la 
quantità  di  forza  viva  da  cui  è  animato,  il  proiettile  prima  urta  il  cranio,  poi 
perfora  la  parete  colpita,  si  arresta  nella  cavità  cranica,  batte  sulla  parete  op> 
posta,  perfora  questa;  infine  fa  scoppiare  il  cranio.  In  seguito  e  secondo  i  casi 
si  ha:  l.**  contusione;  2."  ferita,  penetrazione  o  perforazione;  3.*^  scoppio  del 
cranio  e  dell'encefalo.  Non  mi  è  permesso  di  lungarmi  su  tutte  queste  lesioni, 
che  d'altronde  sono  dal  Nimier  ben  descritte  e  illustrate  con  osservazioni  e  belle 
figure.  Alle  ferite  del  cranio  fa  seguire  le  lesioni  encefaliche  e  si  sforza  special- 
mente in  base  a  dati  clinici  d'indicare  il  meccanismo  di  produzione  delle  lesioni 
eonosciute  o  supposte  e  di  rimontare  da  questa  base  anatomica  alla  spiegazione 
dei  sintomi  osservati.  Nel  suo  studio  associa  Tanatomia  e  la  fisiologia,  le  lesioni 
e  i  sintomi.  Tratta  per  esteso  della  commozione  cerebrale,  della  compressione  e 
delle  ferite,  intercalando  in  buon  posto  le  lesioni  della  dura  madre  e  dei  vasi 
arteriosi  (meningea  media)  e  venosi  (seno  della  dura  madre).  Tratta  delle  lesioni 
infette  e  dei  sintomi  prodotti  dalle  lesioni  cicatriziali  ed  in  ultimo  per  esteso 
della  sintomatologia  delle  ferite  delle  varie  parti  del  cervello  e  cervelletto. 
Più  importante  per  noi  è  ciò  che  riguarda  la  cura. 

Le  indicazioni  terapeutiche  immediate,  ohe  scaturiscono  da  ogni  ferita  per 
colpo  d'arma  da  fuoco  del  cranio  e  deirencefalo,  si  raggruppano  sotto  due  ru- 
briche distiate.  Le  une  riguardano  i  disordini  meccanicamente  provocati  dall'a- 
gente vulnerante  ;  le  altre  riguardano  le  condizioni  d'infezione  locale  e  generale 
eh  egli  ha  creato. 

Ulteriormente,  il  chirurgo  dovrà  sforzarzi  di  rimediare  alle  lesioni ,  traccie 
di  alterazioni  d'ordine  meccanico  e  infettivo,  subite  dall'apparecchio  cranio-en- 
cefalico. 

Per  ciò  che  concerne  la  riparazione  dei  disordini  meccanici  dell'encefalo  noi 
dobbiamo  fare  una  confessione  d'impotenza.  La  distruzione  cellulare  o  la  ruttura 
delle  fibre  dovuta  al  proiettile,  costituiscono  àelle  lesioni  irreparabili.  Non  sola- 
mente la  chirurgia  non  può  avere  a  questo  proposito  alcuna  pretesa  terapeutica, 
ma  anche  la  natura  stessa  si  mostra,  pare,  impotente  a  restaurarle,  quantunque 
certe  vq)te  spieghi  una  grande  potenza.  Se  gli  esempi  di  guarigione  attribuibili 
a  qualche  supplenza  funzionale  costituiscono  l'  eccezione  ,  se  di  regola  il  disturbo 
della  funzione  é  definitivo  quando,  a  nostro  avviso  almeno,  il  tessuto  nervoso  è 
stato  distrutto,  numerosi  anche  sono  i  casi  in  cui,  l'alterazione  del  tessuto  non 
essendo  completa  permette  la  sua  restaurazione  naturale.  Che  si  trattasse  allora 
di  modificazioni  transitorie  nella  composizione  chimica  dei  neuroni,  la  cui  nutri- 
zione è  stata  disturbata  dalle  lesioni  del  mezzo  liquido  che  racchiude,  la  cosa  è 
possibile. 

Più  evidente  pel  chirurgo  si  mostra  l'azione  nefasta  dei  disturbi  della  circo- 
lazione sanguigna  dell'encefalo;  paralisi  vascolare  o  emorragia,  e  nondimeno  questi 
disordini  enfalioi  difi^usi  offrono  un  pronostico  meno  buono  che  quelli  della  maggior 
parte  delle  lesioni  nervose  localizzate.  Talvolta  esse  evolvono  verso  una  guarigione 
incompleta,  e  lasciano  delle  traccie  funzionali  indelebili  ;  altre  volte  esse  spari- 
scono completamente;  ma  nell'uno  e  nell'altro  caso  quale  influenza  può  avere 
Tintervento  chirurgico  ?  Si  è  tentato  di  rispondere  che  esso  non  può  nulla,  se  non 
aggravare  la  situazione ,  e  questa  particolarmente  allorché  si  pensa  alle  conse- 
guenze così  funeste  dei  trasporti  imposti  ai  feriti  in  tempo  di  guerra.  Le  semplici 
trepidazioni,  che  imprimono  all'encefalo  traumatizzato  i  mezzi  di  trasporto,  qua- 
lunque essi  siano,  prolungano,  per  cos\  dire,  l'azione  meccanica  vulnerante  del 

eliti  Ica  Chirurgica,  ^  J^O  . 
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proiettile  ed  esagerano  i  disordini  diffusi  che  egli  ha  causato.  L*  esperienza  di 
tutte  le  campagne  ò  là  per  dimostrarlo.  L*encefalo  ferito  deve  essere  tenuto  anche 
per  molto  suscettibile*  Bandeus  difatti  riporta  che  dorante  Tassodio  di  Genova 
che  durò  tre  mesi,  su  trecento  feriti  alla  testa  non  restarono  in  cura  che  dai  ses- 
santa agli  ottanta  ammalati,  allorché  la  marina  inglese  incominciò  il  bombarda- 
mento della  piazza  ;  V  ospedale  era  situato  sulla  spiaggia  e  la  commozione  fa 
così  violenta  che  tutti  questi  disgraziati  morirono,  senza  eccezione ,  dopo  qual- 
che ora. 

Nella  scelta  dei  suoi  processi  umazione  il  chirurgo  dovrà  richiamarsi  questa 
suscettibilità  deirencefalo  traumatizzato. 

L^azione  chirurgica  trova  nondimeno  da  esercitarsi  primitivamente  nei  trau- 
matismi. Egli  é  anche  sempre  inutile  di  disputare  della  sua  legittimità  nei  casi 
in  cui,  qualunque  sia  il  disordine  anatomico,  il  ferito  è  in  istato  di  comemojgione 
cerebrale^  nei  casi  in  cui  la  diagnosi  posta  si  riassume  anatomicamente  in  un 
infossamento  cranico,  in  una  contusione  del  cranio  con  scheggie  salienti  del  ta- 
volato interno  o  ancora  con  spandimento  sanguigno. 

Infine  la  condotta  chirurgica  può  ancora  essere  attiva,  quando  il  chirurgo 
constata  una  lesione  aperta  interessante  gli  involucri  cranici  e  il  suo  contenuto, 
quando  il  proiettile  situato  nella  profondità  del  cervello  porta  degli  accidenti  tali 
che  necessitano  la  sua  estrazione,  dato  ohe  questo  atto  operativo  non  comporti 
alcun  rischio  di  disturbo  funzionale;  quando  vi  sono  degli  accidenti  infettivi  ed 
anche  per  rimediare  agii  accidenti  delle  lesioni  cicatriziali,  come  nel  caso  di  epi- 
lessia jacksoniana. 

Dott.  Giovanni  Negri. 


XXXIII  Congresso  della  Socletì  tedesca  dì  cbirargia 

tenuto  a  Berlino  dal  6  al  9  aprile  1904 


Sai  cRKRUCH  parla  delle  operazioni  intratoraciche  per  mezzo  delia  eamera 
pneumatica.  Il  collasso  polmonare  essendo  V  ostacolo  principale  negli  interventi 
operatori  sul  polmone,  i  fisiologi  e  dopo  di  essi  i  chirurghi,  come  Tuffiec,  hanno 
tentato  di  rimediarvi  colla  respirazione  artificiale  per  mezzo  di  una  tracheotomia. 
L'oratore  si  domanda  se  non  sarebbe  possibile  di  sopprimere  il  collasso  polmo- 
nare mantenendo  la  cavità  pleurica,  al  momento  deiroperazione,  sotto  una  pres- 
sione inferiore  alla  pressione  barometrica. 

A  tale  scopo,  dopo  numerose  esperienze  ha  fatto  costruire  alla  clinica  chi- 
rurgica di  Breslavia  una  camera  pneumatica  di  14  metri  cubi  circa,  che  ha  do- 
vuto successivamente  modificare  perchè  non  rispondeva  airintento,  entro  cui  si 
pone  il  paziente  da  operare,  in  modo  che  resti  fuori  non  solo  la  testa  ma  anche 
l'addome  e  gli  arti  inferiori.  Quesio  apparecchio,  come  dissi  semplicato  più  tardi, 
ha  dato  in  esperienze  di  laboratorio  dei  buoni  risultati.  Queste  ricerche  gli  hanno 
dato  occasione  di  studiare  le  cause  reali  del  danno  del  collasso  polmonare.  Questo 
danno  non  risiede,  come  si  è  sempre  creduto  neirinfluenza  del  pneumotorace  ani- 
laterale  sul  diaframma  e  sul  potere  aspiratore  deiraltro  polmone ,  ma  essenzial- 
mente nella  dilatazione  dei  vasi  del  polmone  affievolito.  Questo  polmone  lasciando 
passare  una  quantità  di  sangue  più  grande  del  polmone  normale,  quest'ultimo, 
lavorando  normalmente,  non  riceve  più  la  quantità  di  sangue  voluto,  ciò  che  porU 
l'asfissia.  Ci  si  aggiungono  a  questa  causa  puramente  meccanica,  delie  cause  ner- 
vose che  provengono  da  una  certa  correlazione  nel  funzionamento  dei  due  pol- 
moni. 
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MiKULicz  loda  il  suo  assistente  Saaerbruk  di  fare  delle  esperienze  sulla  pos- 
sibilità di  evitare  il  collasso  polmonare,  e  spera,  colla  camera  pneumatica,  che 
si  potrà  pervenire  ad  eseguire  ogni  intervento  sul  polmone  perchè  resta  così  sop- 
presso Tos taccio  essenziale  che  si  oppone  a  questi  interventi. 

Brauer  con  Petersen  ha  perfezionato  Tidea  di  Sauerbruk  partendo  dal  con- 
cetto che  la  camera  pneumatica  non  entrerà  mai  nella  pratica  chirurgica,  ha  cer- 
cato di  sostiuirla  con  un  apparecchio  alla  portata  di  tutti.  Egli  ha  pensato  di 
aumentare,  come  Sauerbruk,  la  pressione  intra- polmonare,  invece  che  diminuire 
la  pressione  della  cavità  pleurica,  e  di  combinare  questo  metodo  con  Tammini- 
strazione  delPanestesico,  introducendo  nelle  vie  respiratorie,  sotto  una  data  pres- 
sione, dell'ossigeno  mescolato  a  vapori  cloroformìci  :  T  apparecchio  è  rilegato  ad 
una  camera  diaria  munita  di  un  manometro,  cìie  permette  di  assicurare  una  pres- 
sione costante.  Il  metodo  gli  sembra  preferibile. 

Petersbìs  ha  modificato  ancora  il  dispositivo  di  Brauer  stabilendo  due  camere 
ad  aria  separate  per  Tinspirazione  e  Tespirazione  ;  e  crede,  in  base  alle  sue  espe- 
rienze che  questo  processo  non  sia  inferiore  a  quello  della  camera    pneumatica. 

MiìLLER  crede  che  per  evitare  nel  corso  di  un  intervento  il  pneumotorace, 
sia  sufficiente  attirare  il  polmone  nella  ferita. 

Petersen  a  proposito  d^innesti  caneerigni  fa  rilevare  alcune  cause  d'errore, 
di  cui  è  necessario  tener  conto.  Egli  crede  che  in  certi  casi,  in  cui  sembra  si 
tratti  di  cellule  neoplastiche  su  una  superficie  epiteliale,  si  abbia  a  che  fare  con 
dei  cancri  multipli  d'emblée,  o  ancora  con  delle  metastasi  retrograde  per  la  via 
linfatica  dovute  in  parte  air  ostruzione  delle  vie  linfatiche  centripete.  In  altri 
ammalati  sembra  che  un  processo  infiammatorio  localizzato  alla  periferia  del  si- 
stema linfatico  attiri  per  così  dire  le  cellule  cancerigne.  Non  si  ammetterà  dunque 
resistenza  di  un  innesto  cancerigno  su  una  superfice  epiteliale  che  dopo  aver 
escluso  ogni  rapporto  di  cellule  cancerigne  per  le  vìe  linfatiche. 

L'oratore  pensa  che  un  contatto  passeggero  di  tessuto  cruentato  con  elementi 
oancerìgai  non  sia  sufficente  a  produrre  un  innesto  cancerigne ,  mentre  che  non 
si  può  dir  nulla  per  un  contatto  prolungato.  Quanto  alTimpianto  neoplastico  su 
superfiei  epiteliali  lo  crede  di  una  grande  rarità. 

L'innesto  cancerigno  deve  dunque,  grazie  ad  una  osservazione  rigorosa,  essere 
considerato  come  poco  frequente;  e  cosi  la  trasmissione  del  cancro  da  un  indi*  - 
vidao  all'altro,  vale  a  dire  l'infezione  cancerosa,  senza  essere  assolutamente  im- 
possibile, deve  nondimeno  essere  di  una  grande  rarità. 

Jordan  attira  l'attenzione  sulle  recidive  tardive  del  cancro  e  in  conseguenza 
sulla  ciroospesione  colla  quale  si  deve  parlare  di  guarigione  definitiva  di  questa 
affezione;  perché  in  alcuni  casi  il  cancro,  come  si  vede  da  due  osservazioni  ri- 
portate dali'O.  recidiva  dopo  moltissimi  anni  (19  in  una  delle  due  osservazioni). 

Perthes  attira  Tattenzione  del  Congresso  sulla  radioterapia  del  cancro ,  di 
cui  ha  avuto  occasione  di  trattarne  29  casi;  con  ottimo  successo  quelli  della 
pelle,  con  nessuno  quelli  profondi,  perchè  l'efietto  dei  raggi  X  diviene  nullo  ad 
una  profondità  di  2-3  cm.  L'insieme  di  questi  fatti  lo  porta  a  credere  che  i  raggi 
di  Rontgen  esercitino  una  influenza  sulle  cellule  epiteliali^  principalmente  sulle 
cellule  cancerigne. 

Lf)8SAR  pur  riconoscendo  1*  efficacia  della  radioterapia  nel  cancro  cutaneo, 
crede  nondimeno  che  non  si  tratti  là  di  una  influenza  specifica^  perché  altre  af- 
fezioni della  pelle  guariscono  pure  con  questo  mezzo.  Consiglia  di  andar  cauti 
nel  dosaggio  dei  raggi  X  per  evitare  certe  dermatiti  dannose,  e  di  combinare 
piuttosto  la  radioterapia  con  l'amministrazione  interna  di  preparati  arsenicali. 

Rehu  comunica  un  caso  di  sarcomatosi  generalizzata  con  osteite  deformante. 

KòRTE  riferisce  un  caso  di  aneurisma  arterio-venoso  del  cavo  popliteo  so- 
pravvenuto in  seguito  ad  una  lesione  traumatica  in  un  indivìduo  di  30  anni. 

Ne  ha  fatto  l'estirpazione  praticando  la  sutura  separata  dell'arteria  e  della 
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vena  per  mezzo  di  un  sopraggitto  in  catgut.  La  persistenza   del  polso  nel  piede 
gli  ha  dimostrato  che  Tarteria  poplitea  era  rimasta  permeabile. 

PRA.NZ  allo  scopo  di  studiare  sperimentalmente  le  condizioni  tìsiologiche  di 
quest'  affezione  ha  cercato  di  produrre  nei  cani  degli  aneurismi  artero- venosi, 
rioroducendone  il  quadro  tipico,  e  concludendo  che  è  preferibile  nel  loro  tratta- 
mento praticare  la  sutura  isolata  di  ciascun  vaso. 

RiESE  mostra  una  neurisma  arterie -venoso  traumatico  della  regione  inguinale 
provocato  dalla  penetrazione  nell*  arteria  di  una  scheggia  ossea  proveniente  dal 
femore. 

Beck  riferisce  di  aver  praticato  con  Ottime  successo  in  3  oasi  la  cardiolisi. 
raccomandata  da  Brauer  e  Petersen  per  combattere  le  conseguenze  funeste  di  una 
sinfisi  cardiaca. 

HoFFA  a  proposito  di  trapianti^tendinei  presenta  un  certo  numero  di  pazienti 
che  sono  stati  sottomessi  al  trapianto  tendineo,  secondo  il  metodo  Nicoladoni,  e 
raccomanda  vivamente  questo  processo  ch'egli  ha  applicato  in  più  di  100  casi. 
Egli  insiste  particolarmente  su  una  asepsi  minuta  e  su  una  emostasi  esatta.  L'ora- 
tore pensa  che  se  il  metodo  verrà  applicato  esattamente  si  potrà  sovente  evitare 
al  paziente  di  portare  un  apparecchio  ortopedico,  anche  nei  casi  in  cui  la  para- 
lisi è  troppo  avanzata  purché  si  possa  sperare  un  ristabilimento  funzionale  completo. 

Kehr  riferisce  cinque  operazioni  nuove  sulle  vie  biliari  :  la  1.^  concerne 
una  legatura  deirarteria  epatica  per  aneurisma  con  guarigione;  la  2.'  concerneva 
Una  occlusione  del  coledoco  dovuta  a  neoplasma  maligno;  e  la  vescicola  conte- 
neva calcoli,  praticò  Tescisione  della  vescicola,  del  coledoco  e  del  canale  cistico, 
impiantando  direttamente  il  canale  epatico  nel  duodeno  :  guarigione  ;  la  3.^  con- 
cerneva una  operazione  di  epato-colangio-enterostomia,  seguita  da  morte;  nella  4.*  fu 
obbligato,  in  un  intervento  sul  coledoco,  a  estirpare  parzialmente  il  duodeno,  gua- 
rigione :  nella  5.*^  infine  intervenne  per  una  litiasi  biliare  antica  complicata  da  cisti 
pancreatica  consecutiva  a  neorosi  acuta  del  pancreas.  Guarigione. 

Enderlen  dichiara  che  nelle  sue  esperienze  non  è  mai  riuscito  ad  ottenere 
un  imboccamento  permanente  tra  i  canali  biliari  intra-epatici  e  V  intestino ,  ha 
potuto  constatare  però,  che  Timboccamento  temporaneo  é  sempre  seguito  da  una 
cicatrizzazione  rapida. 

Habeber  dice  di  aver  fatto  delle  esperienze  per  studiare  la  formazione  di  una 
nuova  vescicola  biliare  alle  dipendenze  del  canale  cistico;  ed  ha  potuto  consta- 
tare che  in  sostanza  la  parte  periferica  di  questo  canale  si  trasforma  dopo  un 
certo  tempo  in  serbatoio  biliare. 

Kraske  a  proposito  delPestrazione  dei  calcoli  biliari  situati  nella  parte  ter- 
minale del  coledoco  crede  preferibile  il  processo  operatorio  di  Colej  e  Kocher,  di 
attraversare  cioè  il  duodeno,  piuttosto  che  respingere  il  calcolo  per  il  coledoco. 

Questo  consiglio  è  basato  su  una  esperienza  disgraziata;  avendo  voluto  T^. 
estrarre  un  calcolo  situato  nell'ampolla  di  Vater,  per  mezzo  di  una  incisione  del 
coledoco,  ne  è  residuata  una  fistola  pancreatica ,  con  esito  mortale.  Converrà  in 
tutti  i  casi  praticare  una  sutura  del  coledoco  per  mettersi  al  coperto  dalTaccidente 
ora  segnalato. 

KiEDEL  crede  che  si  possano  il  più  spesso  evitare  le  manovre  complicate, 
creando  un  campo  operatorio  sufficen temente  este-so,  per  mezzo  di  una  lunga  in- 
cisione addominale  e  spostando  il  fegato  verso  V  alto  per  mettere  il  più  possibile 
la  regione  sotto-epatica  in  corrispondenza  delia  ferita  addominale.  Si  sbarazzerà 
in  seguito  il  campo  operatorio  in  tutta  la  sua  estensione,  dalle  aderenze  infiam- 
matorie, prima  di  operare  sul  coledoco.  Prendendo  queste  precauzioni,  Testrazione 
dei  calcoli  di  questo  canale  non  presenta   generalmente  alcuna  difficoltà. 

Pels-Leusden  riferisce  un  caso  di  papilloma  della  vescicola  biliare  che  pre- 
sentava tutti  i  .«^intorni  di  una  litiasi  binare. 

Mayrr  comunica  un  caso  d'epatoptosi  che   aveva  preso    per   un   neoplasma 
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renale;  fu  operato  da  Depage  di  epatopessi ,  senza  praticare  la  resezione  della 
parete  addominale  e  in  posizione  alla  Trendelenburg.  Incisione  della  parete  ad- 
dominale al  disopra  del  margine  costale  per  una  lunghezza  di  15  cm.  con  collo- 
camento di  una  strìscia  iì  peritoneo  larga  5  cm.  circa. 

Questo  lembo  di  peritoneo  resta  in  contatto  col  margine  superiore  della  fe- 
rita. Esso  fu  ripiegato,  poi  applicato  sulla  faccia  posteriore  del  margine  del  fe- 
gato e  vi  fu  fissato  con  una  sutura.  Fatto  questo  riunisce  la  parete  addominale 
con  pili  strati  di  sutura.  La  paziente  è  guarita  perfettamente.  L*À.  fa  inoltre 
conoscere  i  risultati  lontani  di  altre  5  epatopessi  così  operati  e  guariti  durevol- 
mente. 

Franre  dice  di  impiegare  dal  1896  un  processo  simile  a  quello  di  Depagc; 
consiglia  pero  di  non  accontentarsi  del  solo  peritoneo,  ma  di  passare  anche  dei 
punti  di  sutura  attraverso  la  sostanza  epatica  e  i  muscoli  addominali. 

ScHLANOE  é  d'avviso  di  fissare  il  fegato  anche  alle  ultime  costole. 

KoRTE  riferisce  7  osservazioni  di  pancreatite  sopravvenuta  dopo  accidenti 
infiammatori  che  avevano  accompagnato  la  colelitiasi,  e  fa  notare  come  questi 
rapporti  siano  abbastanza  frequenti.  Si  ferma  a  parlare  del  trattamento  chirurgico, 
di   queste  pancreatiti  descrivendone  il  manusLle  operatorio. 

La  prognosi  di  queste  affezioni  è  molto  riservata:  4  dei  suoi  ammalati  sono 
morti. 

(tRASER  riferisce  un  caso  di  rottura  traumatica  del  fegato  con  emorragia 
terminato  in  suppurazione. 

Frisch  comunica  i  risultati  delle  sue  esperienze  concernenti  V  effetto  dei 
proiettili  sullo  stomaco  ripieno.  Queste  ricerche  dimostrano  chiaramente  questo 
fatto  importante  dal  punto  di  vista  operatorio,  e  cioè  che  nei  casi  in  cui  la  forza 
di  penetrazione  del  proiettile  è  attenuata,  Torificio  di  uscita  é  molto  piìi  piccolo 
di  quello  di  entrata  ed  è  sopratutto  da  quest*  ultimo  che  avviene  lo  scolo  del 
contenuto  stomacale;  quanto  airorifìciodi  uscita,  si  trova  protetto  principalmente 
dalla  sierosa.  Questa  constatazione  spiega  la  difficoltà  che  vi  è  di  trovare  questo 
orificio  in  certi  casi,  mentre  che  è  facile  rinvenire  quello  d'entrata.  Essa  spiega 
la  difficoltà  di  un'uscita  favorevole,  anche  quando  il  chirurgo  ha  chiuso  Torificio 
d'entrata. 

Brentano  riferisce  un  caso  di  perforazione  dell'aorta  addominale  per  colpo 
d'arma  da  fuoco. 

Madpxung  porta  un  contributo  alla  sintomatologia  delle  lesioni  traumatiche 
deiripoftsi  riferendo  un  caso  in  cui  la  lesione  dell'ipofisi  dovuta  ad  un  proiettile 
aveva  prodotto   cecità  completa  ed  adiposi  generalizzata. 

Stolper  riferisce  un'osservazione  di  acro-megalia  tipica,  che  aveva  comin- 
ciato qualche  tempo  dopo  un  traumatismo  cranico.  All'autopsia  si  constatò  la 
presenza  di  una  tumefazione  adenomatosa  dell'ipofisi  ,  che  aveva  prodotta  una 
metastasi  grossa  come  un  pugno  nella  regione  occipitale  del  cervello.  11  paziente 
presentava  pure  adiposi  generalizzata. 

BoRciuRD  riferisce  un  caso  di  ascesso  del  lobo  frontale  che  aveva  dato  luogo 
a  manifestazioni  di  ninfomamia.  Trae  occasione  da  ciò  per  concludere  che  le  le- 
j*ioni  delle  circonvoluzioni  frontali  sono  suscettibili  di  produrre  dei  disturbi  psi- 
chici molto  caratteristici,  ch'egli  attribuisce  non  già  al  fatto  di  una  perdita  di 
sostanza  cerebrale,  ma  invece  ad  un  processo  di  irritazione  locale. 

Un  fatto  dello  stesso  ordine  viene  comunicato  da  Friedrich. 

HiLDEBRAND  ritenendo  che  i  casi  di  guarigione  di  trombosi  del  seno  caver- 
no^  sono  molto  rari  fino  al  presente,  ne  comunica  uno  in  cui  la  trombosi  era 
«Torigine  nasale,  e  che  guari  coli' impiego  di   siero-antistreptc.occico  del  Tavel. 

Lanz  comunica  i  risultati  di  ricerche  sperimentali  tendenti  a  dimostrare  che 
la  tiroidectomia  totale  ha  una  influenza  manifesta  sulle  funzioni  di  riproduzione. 
L'ipotiroidismo  operatorio  è  dovuto  ad  uno  stato  patologico  della  glandola,  non 
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ha  ìnflaenza  sulla  progenitura  che  nel  caso  in  cui  il  corpo  tiroide   del   bambino 
.sia  ugualmente  difettoso. 

Gluck  raccomanda,  per  Testirpazione  dei  neoplasmi  anche  estesi  della  la- 
ringe e  faringe  ,  V  estirpazione  completa  di  questi  due  organi  dalla  base  della 
lingua  fino  alKentrata  nel  torace.  L'esofago  viene  rimpiazzato  da  una  canula,  che 
sarà  ben  sopportata  dal  paziente ,  e  gli  permetterà  di  nutrirsi  senza  difficoltii. 
Quanto  alla  laringe,  gli  sostituisce  una  laringe  artificiale,  in  forza  della  quale  il 
paziente  può  parlare  in  modo  assai  intelligibile. 

Bennicke  presenta  un  caso  di  lussazione  progressiva  deirarticolazione  del 
pngno.  Si  tratta  qui  di  un  soggetto  rachitico,  impiegato  in  una  stamperia,  dove 
è  obbligato  a  sollevare  spesso  oggetti  pesanti ,  colle  mani  in  estensione  forzata. 

Samter  mostra  un  malato  nel  quale  ha  praticato  la  riduzione  cruenta  di  una 
lussazione  antica  e  irriducibile  delParticolazione  tempero -mascellare.  Crede  que 
st'intervento  preferibile  alla  resezione  delKapofisi  cotiloide,  preconizzata  da  nu- 
merosi chirurghi. 

Kummel  parla  del  trattamento  chirurgico  della  tubercolosi  renale  e  dice  che 
dopo  che  è  stato  dimostrato  che  é  nel  rene  che  si  fa  la  localizzazione  primitiva 
della  tubercolosi  deirappareoohio  urinario,  no:  abbiamo  potuto  realizzare  dei  pro- 
gressi notevoli  nel  trattamento  chirurgico  di  quest'affezione,  praticando  Testirpa- 
zìone  della  glandola  renale  dopo  che  la  diagnosi  è  fatta;  il  trattamento  chirurgico 
della  tubercolosi  vescicale  ò  assolutamente  inutile  senza  V  estirpazione  del  rene 
malato  che  ha  per  effetto  di  sopprimere  il  focolaio  primitivo  e  di  mettere  fine 
alla  contaminazione  incessante  della  vescica.  Per  ciò  che  riguarda  la  diagnosi 
pensa  chd  é  indispensabile  assicurarsi  della  natura  tubercolare  deiraffezione  re- 
nale, constatando  direttamente  la  presenza  del  bacillo  di  Koch ,  ciò  che  é  gene- 
ralmente possibile,  a  condizione  che  si  prenda  per  questo  esame  il  sedimento  di 
una  quantità  sutficente  d'orina.  Quanto  alla  diagnosi  del  rene  ammalato,  e  alFap- 
prezzamento  dello  stato  funzionale  del  rene  opposto  conviene  mettere  a  profìtto 
tutti  i  metodi  di  diagnosi  di  cui  si  dispone  attualmente,  specialmente  del  cate- 
terismo degli  ureteri  e  della  divisione  vescicale  delle  orine. 

Kronleis  riferisce  i  risultati  di  51  casi  di  tubercolosi  renali,  in  cui  inter- 
venne 39  volte  con  5  nefrotomie  e  34  nefrectomie. 

KusTER  insiste  suir  importanza  del  mettere  a  nudo  V  altro  rene  nei  cani 
dubbi. 

Steinthal  basandosi  su  un  fatto  in  cui  ha  visto,  in  seguito  ad  una  nefrec- 
tomia per  tubercolosi  renale  leggera,  una  tubercolosi  renale  svilupparsi  dopo  o 
anni  nel  lato  opposto,  crede  bisogni  riservare  la  nefrectomia  ai  casi  in  cui  esi- 
stono lesioni  di  già  avanzate. 

RosENSTEiN  parla  della  decorticazione  renale  nel  trattamento  della  nefritf 
Comunica  i  risultati  di  6  casi  ottenuti  colla  decer tioazione  renale  secondo  il  pro- 
cesso d'Edebolhs,  in  due  dei  quali  solo  si  é  avuto  miglioramento.  Le  cifre  sono 
poco  incoraggianti,  e  non  corrispondono  ai  risultati  molto  più  felici  ottenuti  daU 
Tinventore  collo  stesso  metodo,  ma  egli  crede  ohe  gli  ammalati  operati  da  Edebolb^ 
fossero  ben  lontani  dal  presentare  tutti  una  nefrite  propriamente  detta;  si  trat- 
tava senza  dubbio  in  qualcuno  di  disturbi  renali  provenienti  da  nefroptosi  o  an- 
cora di  nefrite  unilaterale,  affezione  che  non  può  assimilarsi  alla  vera  nefrite. 
Crede  che  Toperazione  d'Edebolhs  non  sia  esente  da  danni  e  che  non  ha  guarito 
fingerà  nessun  caso  di  nefrite  propriamente  detta;  essa  può  nondimeno  apportare 
talvolta  un  certo  miglioramento  soggettivo  e  oggettivo. 

Zoi'DEK  è  partigiano  delle  idee  di  Rosenstein. 

Bakes  pensa  che  dopo  la  decorticazione  renale  sia  utile,  per  situare  quest'or- 
gano in  un  mezzo  piii  propizio  alla  formazione  di  una  circolazione  complementare, 
lussarlo  nella  cavità  addominale,  sia,  allorché  Tepiploon  é  su  ffi  cento  mente  sriiop* 
pato,  di  circondarlo  con  questo. 
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E  ricorso  a  questo  metodo  in  un  caso  ed  ha  potuto  assicurarsi  che  la  sua 
esecuzione  non  presenta  difficoltà  tecniche  particolari  :  disgraziatamente  il  paziente 
soccombeva  dopo  3  giorni  per  polmonite. 

Stern,  Riedel  e  Kummel  sono  d'accordo  neirammettere  che  la  decorticazione 
del  rene  dà  risultati  poco  soddisfacenti  e  ciò  in  base  a  fatti  sperimentali  e  cli- 
nici. 

MicKULicz  rende  conto  delle  sue  esperienze  fatte  allo  scopo  di  aumentare  la 
resistenza  del  peritoneo  all^nfezione  d'origine  stomacale  o  intestinale,  colla  pro- 
duzione di  una  iperleucocitosi  ;  e  il  mezzo  più  sicuro  per  produrre  questa  iperleu- 
oociu)si  è  fornito  dalle  iniezioni  sottocutanee  d'acido  nucleinioo.  11  metodo  fu 
prorato  anche  su  34  casi  clinici.  Lontano  di  vedere  in  questi  risultati  una  prova 
assolutamente  concludente  in  favore  di  questo  processo,  tuttavia  ha  ricevuto 
r impressione  che  l'evoluzione  post'operatoria  è  stata  in  questi  34  casi  più  fav  o- 
revole  che  d'abitudine.  Egli  crede  adunque  che  1* iperleucocitosi  artificiale  sia  di 
una  certa  utilità,  ma  abbisognano  ancora  altre  esperienze  per  controllare  il  valore 
delle  iniezioni  in  questione.  Aggiunge  che  all'iperleucocitosi  generale  cosi  prodotta 
si  associa  l'iperleucocitosi  locale  del  peritoneo,  ottenuta  per  mezzo  di  Un  lavaggio 
abbondante  della  cavità  addominale  con  soluzione  fisiologica. 

Rader  ha  ottenuto  un  aumento  di  leucociti  per  mezzo  di  iniezioni  di  brodi 
4i  coltura  che  avevano  per  iscopo  di  produrre  l' immunizzazione  preventiva 
contro  degli  streptococchi  molto  virulenti. 

Brunner  rende  conto  di  ricerehe  cliniche  o  sperimentali  sulla  virulenza  del 
contenuto  intestinale  riguardo  al  peritoneo,  e  dice  che  le  perforazioni  dell'inte- 
stino tenue  sono  particolarmente  gravi,  tenuto  conto  anche  dello  stato  delle  ma 
terie  che  essendo  più  liquide,  più  facilmente  si  espandono  nell'addome.  Ancor 
più  nocive  sono  le  materie  in  caso  di  ulcerazioni  tifiche,  tubercolari  o  appendi- 
citiche perché  in  questi  casi  vi  è  la  concomitanza  di  altri  microrganismi.  Aggiunge 
che  la  resistenza  individuale  vi  ha  una  parte  considerevole  e  che  per  conseguenza 
corte  peritoniti  in  individui  indeboliti  sono  oltremodo  gravi.  Dal  punto  di  vista 
della  terapia  ha  constatato  ohe  nei  conigli  il  lavaggio  della  cavità  peritoneale  è 
senza  effetti,  nell'uomo  invece  sono  suscettibili  di  fornire  numerosi  successi. 

KÙSTER  parla  del  decubito  addominale  nel  trattamento  della  peritonite  set- 
tica, che  raccomanda  per  facilitare  il  drenaggio  nei  casi  di  peritonite  settica. 
Conviene  solamente  che  le  incisioni  della  parete  non  siano  troppo  estese,  per  non 
aversi  prolasso  intestinale. 

Payr  dice  di  aver  visto  sopravvenire  in  7  casi  delle  trombosi  delle  vene 
epiploiche  o  mesenteriche,  in  casi  di  interventi  sull'addome.  Come  trattamento 
di  queste  trombosi  l'autore  ha  praticato  la  resezione  immediata  della  parte  del- 
l'epiploon in  cui  aveva  luogo  la  lesione. 

Moritz  Borchardt  comunica  un  caso  di  volvnlo  dello  stomaco  sopravvenuto 
in  un  operaio  dopo  uno  sforzo  muscolare  combinato  con  una  pressione  intensa 
esercitata  sulla  regione  stomacale  La  diagnosi  fu  stabilita  all'autopsia.  L'A.  rias- 
sume basandosi  su  osservazioni  simili  note  nella  letteratura,  la  sindrome  clinica 
di  questa  affezione  e  cioè:  1)  impossibilità  di  introdurre  una  sonda  esofagea  nello 
stomaco;  2)  non  eruttazioni;  3)  dilatazione  rapida  dello  stomaco. 

La  cura  dev'essere  chirurgica. 

Payr  riferisce  5  osservazioni  di  restringimento  simultaneo  del  piloro  e  del- 
l'iitestino. 

Federmann  comunica  6  osservazioni  dì  occlusione  intestinale  dovute  ad  ade- 
renze sopravrenute  da  una  ad  otto  settimane  dopo  il  principio  di  appendiciti  che 
erano  state  operate. 

KiItter  comunica  i  suoi  risultati  sul  valore  della  reazione  iodofila  per  la 
diagnosi  chirurgica  che  ritiene  di  nessuna  utilità  per  la  diagnosi  della  suppu- 
razione. Per  contrario  essa  talvolta  costituisce  il  primo  indice  di  una  complicanza 
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infìammatoria  post-operatoria;  nella  sua  assenza  si  può  escludere  con  certezza 
le  complicanze  di  questa  natura.  Essa  permette  inoltre  di  stabilire,  nelle  affezioni 
tubercolari,  se  vi  ha  tubercolosi  pura  o  infezione  mista.  Infine  presenta  un  certo 
valore  dal  punto  di  vista  della  prognosi,  in  questo  senso  che  la  sua  scomparsa  è 
un  indice  favorevole.  Malgrado  questi  diversi  vantaggi,  la  reazione  iodofila  non 
otfre  una  importanza  sufficente  per  entrare  nella  pratica  giornaliera  del  chirurgo, 
perchè  il  tempo  necessario  per  la  ricerca  é  fuori  di  proporzione  cogli  insegnamesti 
relativamente  poco  precisi  che  fornisce. 

Maybr  comunica  10  casi  di  cancro  uterino  esteso  trattati  colla  resetione 
bilaterale  degli  ureteri  e  l'impianto  di  questi  nella  vescica. 

Rehn  riferisce  19  osservazioni  di  tumori  vescicali  in  operai  che  lavoraTano 
in  fabbriche  di  anilina,  da  '«.ui  ne  conclude  per  una  influenza  dannosa  deiranìlioa 
<}  di  certe  sostanze  chimiche  analoghe  sulla  mucosa  vescicale. 

Pagenstecher  riferisce  un*  osservazione  personale  di  diverticolo  vescicale 
congenito  e  vescica  doppia  e  segnala  le  differenti  forme  di  questa  affezione  os- 
servata fino  ad  oggi.  Il  trattamento  chirurgico  consiste  sia  nella  distruzione  della 
cloaca,  sia  neirestirpazione  della  vescica. 

Madelung  a  proposito  del  trattamento  delle  ernie  molto  voluminose  intasata 
e  soggette  spesso  a  strozzamenti  consiglia  la  resezione  intestinale  (portata  so- 
pratutto sul  grosso  intestino)  quando  essa  é  possibile,  oppure  nello  stabilire  una 
fìstola  intestinale  neir  ansa  efferente  in  caso  di  intasamento  prolungato ,  infine 
neirentero-anastamosi  stabilita  nelle  anse  afferente  ed  efferente. 

Beck  parla  sul  trattamento  chirurgico  della  colite  cronica  e  dice  che  questo 
deve  essere  basato  sullo  studio  dell*  eziologia ,  la  quale  si  deve  ricercare  molto 
spesso  in  affezioni  infiammatorie  della  cavità  addominale  (appendicite,  infiamma- 
zione delle  vie  biliari,  ulcera  rotonda  dello  stomaco,  affezioni  infiammatorie  degli 
organi  genitali  della  donna,  lesioni  tubercolari  non  intestinali,  ecc.). 

Petersen  ha  fatto  delle  ricerche  sul  punto  di  partenza  delle  recidive  dopo 
le  operazioni  di  cancro  dello  stomaco  e  del  retto,  ed  ha  potuto  assicurarsi  che 
per  lo  stomaco  delle  recidive  evitabili  si  sviluppano  dalla  mucosa  stessa  e  che 
({uindi  possono  essere  prevenute  per  mezzo  di  resezioni  più  estese;  per  il  retto 
che  queste  recidive  provengono  dal  tessuto  cellulare  peri-rettale  e  dai  gangli  lin- 
fatici vicini;  conviene  dunque  levare  più  largamenre  possibile  il  tessuto  cellulare 
peri-rettale. 

KòNiG  a  proposito  del  trattamento  delle  fratture  colla  sutura  ossea  preco- 
nizza la  sutura  ossea,  basandosi  sulle  sue  osservazioni  personali,  principalmente 
per  le  fratture  articolari  in  cui  vi  sia  penetrazione  di  frammenti  neirarticob- 
zione ,  o  riversamento  completo  di  un  frammento,  o  ancora  frattura  complicau 
da  lussazione. 

Egli  insiste  particolarmente  suir  utilità  della  sutura  precoce  nella  frattura 
intraarticolare  del  collo  del  femore,  a  condizione  di  suturare  non  solo  Tosso,  m* 
anche  le  parti  molli,  specialmente  la  capsula  articolare.  Questa  operazione  deve 
essere  praticata  con  un*incisione  antero-laterale  e  non  colla  resezione  posteriore 
tipica. 

NoTZEL  è  pure  favorevole  alla  sutura  ossea:  si  dichiarano  invece  contrarii 
Bardenheuer  e  Bier  perchè,  pensano  che  si  possono  ottenere  buone  consolidazioni 
coi  mezzi  abituali  non  cruenti  :  fanno  eccezione  per  la  rotula. 

Samter,  Mongoldt,  Bramann  riferiscono  dei  casi  di  osteo-plastica  nelle  per- 
dite di  sostanza  delle  ossa  lunghe. 

ScHOEMAKER  raccomanda  per  facilitare  la  diagnosi  delle  affezioni  dell'aiett 
di  tracciare  la  linea  che  riunisce  la  punta  del  grande  trocantere  alla  spina  iliaca, 
anteriore  superiore  e  di  prolungarla  sulla  parete  addominale;  normalmente  questa 
linea  passa  per  Tombelico  o  leggermente  al  disopra;  il  suo  spostamento  indiche- 
rebbe in  modo  preciso  ogni  anomalia  di  posizione  dell' estremità  superiore  del 
femore. 
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Seefisch  presenta  un  bambino  di  5  anni  nel  quale  ha  praticato  la  gastro- 
enterostonuA  per  «na  ipertrofia  del  piloro  con  restringimento. 

Klapp  propone,  basandosi  su  ricerche  puramente  sperimentali,  di  impiegare 
per  la  raehieocainizzazione  deUe  soluzioni  oleose  di  cocaina;  queste  soluzioni 
essendo  meno  presto  riassorbite,  sono  meno  tossiche  che  le  soluzioni  acquose. 


Coflgresso  periodico  di  Giaeoologia,  d'Ostetricia  e  di  Pediatria. 

IV  Sezione;  Rouen,  Aprile  1904.  —  Seduta  del  5  Aprile. 

Dppo  il  benvenuto  dato  ai  Congressisti  dal  Sindaco  di  Rouen  e  alcune  parole 
del  presidente  Richelot,  si  procede  airelezione  delle  cariche  delle  diverse  sezioni 
e  riesce  eletto  Richelot  presidente  per  la  Ginecologia,  Guillemet  per  T  Ostetricia 
e  Kirmisson  per  la  Pediatria. 

Quindi  prende  la  parola  Legueu  e  parla  della  pieloncfrit^  nei  snoi  rapporti 
Célia  pnerperalità.  Le  pielonefriti  possono  essere  preesistenti  o  consecutive  alla 
gravidanza;  di  quest^ultime  solo  tiene  parola.  La  conoscenza  delle  pielonefriti 
della  gravidanza  è  di  data  recente.  Rayer  fu  il  primo  ad  intravedere  questa  affe- 
zione ;  qualche  anno  più  tardi  ,  nel  1877  ,  Chamberlain  precisava  la  quistione  e 
poneva  nettamente  la  nozione  della  compressione  dell*  uretere  dovuta  air  utero. 
Nondimeno  bisogna  arrivare  fino  al  1889  per  tjvare  un  nuovo  lavoro  sull'argo- 
mento. Da  allora  le  pubblicazioni  si  sono  moltiplicate. 

In  generale,  è  negli  ultimi  mesi  della  gravidanza  che  sì  sviluppa  la  pielone- 
Trite  ;  d^ordinario  essa  é  unilaterale  e  colpisce  di  preferenza  il  rene  destro.  Come 
in  ogni  infezione  vi  intervengono  due  fattori:  il  terreno  ei  microbi.  Se  il  mi- 
crobo ,  r  infezione  non  ha  niente  nella  sua  natura  che  sia  speciale  alla  gravi- 
danza, per  la  preparazione  del  terreno,  al  contrario  intervengono  molti  elementi 
assolutamente  nuovi. 

Dapprima  la  gravidanza,  crea,  per  sé  stessa,  uno  stato  di  ricettività  per  Tor- 
ganismo.  Il  rene  gravidico  partecipa  lui  stesso  a  questo  stato  di  cose,  che  dimi- 
nuisce la  sua  resistenza,  e  Tinfezione  vi  trova,  in  certi  casi,  un'occasione  propizia 
per  la  sua  lo<^lizzazione.  Ma  la  gravidanza  prepara  in  modo  più  diretto  ancora, 
il  rene  airinfezione  ;  essa  agisce  colla  compressione  deiruretere ,  e  questa  com- 
pressione è  la  vera  ragione  della  pielonefrite.  Colla  compressione ,  T  uretere  si 
dilata,  il  rene  si  mette  in  tensione,  si  distende  a  sua  volta  e  Turonefrosi  é  co- 
stituita. Il  rene  si  trova  allora  in  uno  stato  di  opportunità  morbosa,  e  il  terreno 
é  ammirabilmente  preparato  a  ricevere  Tinfezione,  secondo  termine  necessario  alla 
realizsazione  di  una  pielonefrite. 

Sembra  che  il  coli-bacillo  sia  l'agente  se  non  esclusivo,  almeno  il  più  fre- 
quente, di  queste  infezioni  recenti  nel  corso  della  gravidanza.  Esso  viene  o  dalla 
vescica,  in  quelle  donne  che  hanno  un*  infezione  yescicale ,  il  più  spesso  latente 
prodotta  (fa  un  qualche  cateterismo,  e  rimonta  T uretere  per  localizzarsi  nel  rene, 
o  viene  dall'intestino  e  allora  vi  arriva  per  la  via  circolatoria. 

La  pielonefrite  gravidica  é  talvolta  latente;  il  suo  inizio  è  insidioso,  le  sue 
manifestazioni  silenziose,  non  la  si  scopre  che  per  caso  ;  un  giorno  si  analizzano 
le  orine  e  si  trovano  purulente.  Altre  volte  invece  ha  degli  andamenti  più  acuti 
e  qu«sti  fin  dal  principio.  I  sintomi  principali  sono  tre:  dolore,  irritabilità  vesci- 
cale,  febbre  che  si  associano  alla  piuria  per  caratterizzare  la  pielonefrite.  Du- 
rante la  gravidanza  la  pielonefrite  accentua  le  sue  lesioni  e  i  suoi  sintomi,  ma 
se  é  vero  che  qualche  volta  ha  potuto  produrre  la  morte  alla  madre,  è  incon- 
test&jile  però  che  la  malattia  non  è  punto  grave  o  è  poco  grave  per  la  ma- 
dre. Su    52  gavidanze ,  la  cui   evoluzione  è   stata  abbandonata    a  sé   stessa,  13 
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volte,  vale  a  dire  neìla  proporzione  del  25  %,  la  pielonefrite  ha  potuto  arrestare 
il  corso  della  gravidanza;  negli  altri  39  casi  p\  contrario  la  gravidanza  ha  evoluto 
fino  al  suo  termine,  e  il  parto  si  é  effettaato  normalmente.  In  generale  dopo  non 
ha  nessuna  indoenza  sulle  infezioni  puerperali. 

É  certo  che  se  la  pielonefrite  è  relativamente  begnina  per  la  madre,  non  la 
é  punto  allo  stesso  grado  per  Tinfante.  Ella  fa  correre  a  quest^ultimo  un  danno 
reale,  sia  provocando  per  sé  stessa  la  morte  neir  utero  ^  sia  provocando  la  sua 
espulsione  prematura.  Il  danno  è  più  serio  quanto  più  la  gravidanza  è  meno  avan- 
zata, il  feto  più  giovane,  meno  capace  di  resistere  alle  influenze  nocive.  Così  per 
apprezzare  il  pronostico  della  pielonefrite  in  rapporto  all'infante,  si  deve  tener 
il  più  gran  conto  del  periodo  della  gravidanza  in  cui  ha  cominciato  la  ma- 
lattia. 

La  cura  può  essere  medica^  ostetrica  o  chirurgica  a  seconda  dei  casi.  In  pre- 
senza di  una  pielonefrite  apiretica  senza  accidenti,  senza  complicanze,  il  tratta- 
mento medico  s'impone.  Con  una  igiene  appropriata,  e  un  regime  conveniente, 
evitando  la  fatica,  utilizzando  il  decubito  laterale  intermittente,  si  ottiene  il  ri- 
sultato che  si  desidera.  Quando  vi  é  febbre,  e  quando  si  accompagna  a  ritenzione 
sarà  bene  ricorrere  alla  dilatazione  della  vescica  col  quale  mezzo  spesso  si  ve- 
dono scomparire  alte  temperature  e  la  malattia  riprendere  il  suo  corso  regolare. 
In  presenza  di  pielonefrite  grave  molto  grave,  quando  essa  é  bilaterale,  e  quando 
vi  sono  degli  accidenti  assai  intensi  per  necessitare  un  intervento,  sarà  benerv- 
correre  al  parto  prematuro.  La  pielonefrite  unilaterale,  invece,  è  giustificabile  di 
un  intervento  chirurgico^  della  nefrectomia,  nei  sette  od  otto  primi  mesi  di  gravi- 
danza, e  non  è  che  neirultimo  periodo  che  deve  essere  curata  col  parto  prematuro. 

Seduta  generale  del  6  aprile. 

Cernè  di  Rouen  apporta  nn  contributo  alla  chinirgia  conservativa  degli  an- 
nessi infiammati.  Sono  in  tutto  90  casi,  sul  qual  numero  non  ha  dovuto  interve- 
nire di  nuovo  che  una  sol  volta.  Dal  punto  di  vista  della  soppressione  dei  dolori, 
fti  ottengono  migliori  risultati  nella  conservazione  delle  trombe  che  in  quella  delle 
ovaie.  Se,  dopo  Toperazione,  le  sofferenze  non  scompaiono  totalmente,  può  darsi 
che  sia  dovuto  al  fatto  di  essere  le  pazienti  essenzialmente  nervose. 

I  risultati  immediati  e  lontani  dei  suoi  interventi  sono  tali  da  incoraggiare 
in  questa  via.  La  suppurazione  stessa  non  é  punto  una  causa  assoluta  di  non 
conservazione,  perche  si  può  disinfettare,  sterilizzare  Tergano  ammalato.  Ben  in- 
teso che  se  le  lesioni  non  hanno  tendenza  a  retrocedere,  se  si  tratta  di  tuberco- 
losi, se  rinfezione  é  acuta,  la  menopausa  vicina  se  la  tromba  é  impermeabile,  ecc.. 
allora  si  sacrifica  l'organo. 

Pozzi  si  dichiara  conservatore  per  ciò  che  riguarda  le  ovaie ,  ma  poco  per  ciò 
che  riguarda  le  trombe,  la  cui  utilità  non  gli  sembra  problematica.  Egli  pensa  che 
conservare  un  sacco  ohe  contiene  del  pus  sia  un  errore .  e  unVudacia  dannosa. 
RicHELOT  è  dello  stesso  parere. 

Oui  parla  deiristeropessi  considerata  dal  punto  di  vista  della  sua  inftienn 
snlle  gravidanze  nlteriori  e  dice  che  nella  grande  maggioranza  dei  casi,  i'isie- 
ropessi  non  ha  influenza  nociva  suirevoluzione  e  sul  decorso  della  gravidanza  e 
del  parto  :  ma  qui  bisogna  distìnguere  fra  isteropessi  ed  isteropessi ,  fra  processi 
«  processi,  perchè  tutte  le  isteropessi  addominali  non  danno  gli  stessi  risaltati 
e  non  hanno  le  stesse  conseguenze. 

Lejabs  in  base  pure  ai  suoi  risultati  ammette  che  Tisteropessi  fatta  in  certe 
condizioni  è  perfettamente  compatibile  col  concepimento,  coirevoluzione  nermal'' 
della  gravidanza  e  col  parto  regolare. 

Cernè  di  Rouen  fa  una  relazione  sulla  malignità  delle  cisti  dell'ovaie  t  oon- 
elude:  1.°  Non  è  dimostrato  che  qualcuna  cisti  dell'ovaio  non  possa    presentarf 
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a na  evoluzione  maligna.  ^.^  NondimenCy  non  sembra  che  si  siano  osservate  reoi- 
dive  0  generalizzazioni  nelle  cisti  che  al  momento  della  loro  estirpazione,  erano 
paacilocolari  con  contenuto  poco  denso,  e  offrivano  la  struttura  dell'  epitelioma 
macoide  tìpico.  3.^  Tutta  le  altre  forme  forniscono  degli  esempi  di  recidi \'a  e  di 
generalizzazioae  ;  la  forma  la  più  grave  appartiene  alle  cisti  vegetanti  o  papil- 
lari.  4.^  Quest^ultima  forma  ha  non  pertanto  dato  qualche  guarigione  definitiva, 
anche  con  innesti  peritoneali  incompletamente  levati.  5.^  I  casi  indicati  general- 
mente come  maligni,  vegetazioni,  degenerazione  carcinomatosa  o  che  rappresene 
tane  il  4.^  della  totalità,  sono  seguiti  da  morte  per  il  fatto  di  questa  malignità, 
nella  metà  e  più  dei  casi. 

Barnby  di  Tours  fa  alcune  considerazioni  su  32  casi  di  cisto- epiteliomi  del- 
TOTsio  estirpati,  con  31  guarigioni  e  1  morto;  sei  dei  guariti  recidivarono. 

Le  Fort  di  Lilla  riferisce  una  osservazione  di  tumore  solido,  enorme  del- 
rovaio  destro,  sviluppato  nel  legamento  largo  corrispondente,  e  avente  scollato 
largamente  il  peritoneo  vicino.  Il  tumore  era  un  fibroma. 

Grisel  fa  una  relazione  snlP  invaginazione  intestinale  nel  bambino.  Parla 
dell^eziologia,  patogenesi  e  cura  che  dev*essere  alFora  attuale  esclusivamente  chi- 
rurgica colla  disinvaginazione  diretta  dopo  laparotomia. 

GrroT  riferisce  un  caso  di  invaginazione  da  diverticolo  di  MeckeK  e  M\v- 
CLAIBE  due  casi  di  invaginazione  intestinale  recidivante  nel  bambino. 

Derocque  fa  alcune  considerazioni  sui  risultati  lontani  del  trapianto  tendineo 
nella  paralisi  infantile,  affine  di  mettere  un  po'  d'  ordine  in  questo  caos  e  di 
porre  delle  conclusioni  nette  e  precise  che  permettano  di  dare  al  metodo  il  suo 
giusto  valore. 

Disgraziatamente  le  osservazioni  sono  generalmente  troppo  misere  quanto  ai 
risultati  funzionali  ottenuti,  di  modo  che  il  relatore  non  ha  potuto  emettere  una 
opinione  sicura,  e  dopo  aver  discusso  tutte  le  statistiche  pubblicate,  pensa  che 
è  prudente  di  riservare  un  giudizio  definitivo  sulla  questione  fino  al  giorno  in 
coi  i  casi  saranno  pubblicati  coi  dettagli  che  permetteranno  di  apprezzarli. 

Deraire  dice  che  gli  interventi  chirurgici  nella  paralisi  infantile  sono  di 
data  relativamente  recente.  Così  V  A.  li  passa  rapidamente  in  rivista  ,  comin- 
ciando colle  tenotomie  per  finire  colla  tecnica  operatoria  del  trapianto  muscolo- 
tendineo. 

ÀUDioK  parla  della  cura  delle  fistole  tubercolari  coi  lavaggi  al  permanga- 
maio  di  potassio  in  soluzione  forte  airi  per  100,  airi  per  50  e  airi  per  20  e 
sotto  pressione,  dal  qual  metodo  egli  ha  ottenuto  buonissimi  risultati. 
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Italia. 
Società  medico -chirurgica  di  Bologna. 

Seduta  del  29  dicembre  1903.  —  Codivilla  A.  legge  una  sua  comu- 
Dìcazione  intitolata  :  Sulla  cura  funzionale  nei  casi  di  grave  contrattura  del 
ginocchio  e  presenta  Tammalato.  Egli  conclude:  Nelle  contratture  in  fles- 
sione da  artrite  del  ginocchio  la  cura  deve  mirare  al  ripristino  della  fun- 
zione normale,  si  toglieranno  le  aderenze  fra  i  capi  articolari  per  mezzo 
deirartrolisì,  si  trasporterà  parte  della  forza  dal  gruppo  dei  muscoli  fles- 
sori sul  quadricipite  estensore.  Questa  necessità  è  stata  posta  in  evidenza 
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pure  da  HeDsner  e  da  Bruna,  ma  il  caso  di  Codivilla  ò  anteriore  a  quelli 
di  questi  autori.  In  secondo  tempo  si  correggerà  la  deformità  avendo  cura 
di  eliminare  la  tendenza  alla  sublussazione  della  tibia,  servendosi  in  modo 
acconcio  deirapparecchio  raddrizzatore  di  Stille  o  di  qualche  altro  con- 
genere. 

La  cura  funzionale  può  dare  pure  buon  risultato  nelle  forme  invete- 
rate di  contrattura  (nel  caso  suo  preesisteva  da  33  anni),  nò  la  controin- 
dicheranno Tatrofia  muscolare,  e  le  alterazioni  delle  ossa,  che  sono  conse- 
guenza deirinattìvità  ;  (nel  caso  suo  la  gamba  ed  il  piede  non  erano  mai 
stati  adoperati  per  camminare). 

Cecca  e  Zappa  fanno  una  comunicazione  sul  fé  èl^iandole  a  secrezione  in- 
terna dal  punto  di  vista  chirurgico,  con  contributo  sperimentale  alla  fìsio-pato- 
logia  di  esse.  Dopo  aver  rilevata  T  importanza  nella  chirurgia  pratica  in- 
rorno  alla  correlazione  dei  vari  organi  fisiologicamente  dissimili^  ma  ana- 
loghi dal  lato  morfologico,  il  Dr.  Cecca  legge  le  conclusioni  di  una  prima 
serie  di  esperienze  in  numero  di  18  eseguite  sugli  animali. 

Esistono  evidenti  ed  eguali  fatti  dì  correlazione  fra  la  tiroide,  le  cap- 
sule surrenali  e  le  ghiandole  genitali  sia  maschili  che  femminili.  Tanto  la 
orchiectomia  quanto  Tovariectomia  determinano  una  ipertrofia  del  corpo 
tiroide  consistente  in  un  maggior  accumulo  o  meglio  in  un  ristagno  della 
sostanza  colloide  nelle  rispettive  vescicole;  una  ipertrofia  della  sostanza 
midollare  delle  capsule  surrenali ,  data  dair  aumentato  volume  dei  singoli 
elementi  neuro-epiteliali  preesistenti  con  ipertrofia  [apparente  della  zoo^i 
corticale  il  cui  spessore  è  ridotto  di  un  terzo  dal  normale,  ma  le  cellule 
non  offrono  alterazioni  sensibili  né  per  il  numero  né  per  l'aspetto.  Nes- 
suna modificazione  degna  di  nota  riscontrasi  nelle  paratiroidi ,  neHMpotisi 
e  nel  timo. 

Accademia  Medica  di  Pisa. 

Seduta  del  23  marzo  1904.  —  Vignolo  comunica  un  caso  di  diverti- 
oolo  dell'uretra  perineo-scrotale  consecutivo  a  rottura  completa  traumatica,  e  fa 
seguire  alcune  considerazioni  sulfetiologia  eccezionale  della  lesione  e  ne 
trova  la  ragione  nelle  alterazioni  infiammatorie  croniche  blenorragiche 
dell'uretra  precedenti  al  trauma. 

À-astria. 
Società  dei  Medici  di  Vienna. 

Seduta  del  22  aprile  1904.  —  Eisei.sberg  fa  una  comunicazione  sui 
ca^i  di  malattie  croniche  dello  stomaco  e  dell^esofago  in  cui  é  intervenuto  io 
questi  ultimi  8  anni.  Ha  praticato  8  esofagotomie ,  una  pilorectomia  per 
restringimento  cicatriziale,  4  gastro-enterostomie  (con  1  morto);  3  casi 
di  spasmo  pilorico  li  ha  trattati  colla  piloroplastica  o  colla  gastro-entero- 
stomia  retrocolica  posteriore. 

Nelle  ulceri  gastriche  in  attività  è  d'avviso  che  si  debba  tentare  dapprima 
la  cura  medica  (eccetto  nei  casi  allarmanti  di  emorragie,  dolori,  marasma) 
perchè  la  cura  chirurgica  non  è  priva  di  danni;  come  processo  dà  la  pw- 
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ferenza  alla  gastrocnterostomia  retrocolica  posteriore.  Nelle  cicatrici  con- 
secutive  alle  ulceri  gastriche  la  gastro-enterostomia  retrocolica  gli  ha  sempre 
dato  eccellenti  risultati. 

Nell'ulcera  duodenale  Foratore  ha  praticato  4  volte  la  gastro-entero- 
storoia  e  4  volte  la  gastrolisi,  la  qual  ultima  operazione,  non  dà  buoni  ri- 
sultati. 

Sa  143  casi  di  tumori  dello  stomaco,  uno  solo  concerneva  un  tumore 
benigno;  si  trattava  di  un  grosso  mioma  della  parete  gastrica,  in  cui  la  rese- 
zione diede  un  buon  risaltato.  In  alcuni  degli  altri  ha  praticato  un'opera- 
zione palliativa,  la  cui  durata  media  di  sopravvivenza  fu  da  24  giorni  (digiu- 
Dostomia)  a  6  mesi  (gastro-enterostomia).  La  resezione  del  piloro  ha  dato 
delle  guarigioni  che  durano  da  più  di  5  anni. 

Quanto  al  manuale  operatorio,  Eiselberg  è  d'avviso  che  l'intervento  deve 
sempre  essere  preceduto  da  un  lavaggio  dello  stomaco. 

P^ratucia. 

Accademia  di  Msdicina  di  Parigi. 

Seduta  del  19  aprile  1904.  —  Reynes  di  Marsiglia  presenta  una  donna 
che  ha  operaio  di  castrazione  ovarica  per  un  doppio  cancro  mammario  inope- 
rabile, di  cui  ha  riferito  l'osservazione  airultimo  Congresso  francese  di  chi- 
rurgia; attualmente  non  persiste  più  che  un  leggero  indurimento  con  ispes- 
simento del  tessuto  primitivo  invaso  dal  neoplasma. 

Chaput  dà  lettura  di  una  nota  nella  quale  dice  di  aver  ricorso  con  suc- 
cesso alla  cocainizzazione  locale  in  25  casi  d'operazioni  addominali  diverse, 
appendicite,  isterectomie,  ovariectomie  e  gastro-enterostomie. 

Seduta  del  26  aprile  1904.  —  Bokckbl  legge  un'osservazione  di  su- 
tura tardiva  della  branca  profonda  del  nervo  radiale,  seguita  dal  ristabilimento 
della  funzionalità  nervosa:  20  giorni  prima  dell'entrata  all'ospedale,  il  pa- 
ziente aveva  ricevuto  nell'avambraccio  un  colpo  di  coltello  che  determinò 
ona  paralisi  completa  della  branca  profonda  del  nervo  radiale. 

MoNOD  legge  un  rapporto  su  una  siringa  presentata  da  Lagarde,  desti- 
nata a  praticare  delle  iniezioni   sottocutanee  di  paraffina  a  scopo    protetico. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  13  aprile  1904.  —  Routier  comunica  un  caso  di  appendi- 
cite nel  quale  il  decorso  clinico  e  le  lesioni  anatomìphe  richiamavano  in  più 
punti  il  caso  riportato  nell'ultima  seduta  da  Kirmissen.  Fenomeni  generali 
poco  accentuati,  temperatura  appena  al  di  sopra  della  norma,  polso  invece 
a  108;  la  donna  accusava  un  punto  doloroso  molto  netto  nella  fossa  iliaca. 
All'operazione  si  trovò  l'appendice  inclusa  tra  due  foglietti  del  mesentere 
da  cui  non  si  è  potata  liberare  che  incidendo  il  foglietto  inferiore.  Questa 
appendice  gangrenata  era  in  via  di  perforazione  ed  era  accompagnata  da 
gangli  voluminosi,  vicino  a  lei  il  peritoneo  aveva  appena  reagito. 

KiRMissoN  comunica  un  caso  di  linfanèismo  cistico  del  mesentere. 

Rbverdin  presenta  le  fotografìe  di  un  soggetto  ipospadico  che  ha  avuto 
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occasione  di  osservare  recentemente  e  nel  quale  la  deformità  era  talmente 
accentuata  che  quest*uomo  era  sempre  passato  per  una  donna.  Allo  stato 
civile  era  stato  dichiarato  per  una  donna  ed  aveva  sempre  vestite  cosi 
Però  le  sue  abitudini  esterne  rassomigliavano  più  a  quelle  di  un  uomo; 
capelli  relativamente  corti  e  poco  abbondanti,  mammelle  appena  sviluppate 
muscoli  ben  sviluppati,  torace  largo,  statura  maschia.  P^on  ha  mai  avuto 
dai  genitali  scolo  di  sangue. 

Ora  un  esame  degli  organi  genitali  ha  rivelato  il  vero  sesso  dell'in- 
dividuo, avendo  una  verga  rudimentaria  ehe  rassomigliava  ad  una  volumi- 
nosa clitoride;  il  prepuzio  biforcato  in  basso,  simulava  le  piccole  labbra. 
Lo  scroto  diviso  in  due  metà  dava  Taspetto  delle  grandi  labbra  ma  iu  cia- 
scuna delle  due  metà,  una  a  destra  e  Taltra  a  sinistra,  si  percepiva  netta- 
mente la  presenza  di  un  testicolo  col  suo  epididimo.  Non  giudica  opportuno 
intervenire  in  questo  caso,  essendo  meglio  lasciare  il  paziente  nello  stata 
in  cui  si  trova. 

Rbverdin  comunica  Tosservazione  e  le  fotografie  di  un  caso  di  labbro 
leporino  con  dlvlmne  totale  del  palato, 

Lktars  fa  un  rapporto  su  un'occlusione  molto  tardiva  per  briélie  perito- 
neali.  Le  briglie  datavano  da  circa  50  anni  ed  erano  consecutive  ad  una 
peritonite  appendicolare. 

Chaput  in  un  caso  di  voluminosa  ernia  crurale  che  costituiva  quasi  uno 
sventramento,  per  opporsi  ad  una  recidiva  è  ricorso  al  seguente  processo 
operatorio:  dopo  aver  resecato  il  sacco  ed  incisa  la  parete  anteriore  del 
canale  crurale,  isola  il  margine  inferiore  del  piccolo  obliquo,  poi  avendolo 
attirato  al  davanti  deiranello  crurale.  Io  suturò  alla  cresta  pettinea.  Suturò 
in  seguito  la  guaina  della  vena  femorale  al  margine  inferiore  del  piccolo 
obliquo  e  dall'altra  parte^  la  parete  inferiore  della  vena  e  dell'arteria,  e  la 
guaina  dello  psoas  iliaco  all'arcata  femorale.  Cosi  pervenne  a  situare  al 
davanti  della  breccia  crurale  uno  strato  esteso  e  solido^  ohe  spera,  si  op- 
porrà ad  ogni  recidiva. 

ScHWARTZ  presenta  un  corpo  straniero  estratto  dal  retto  di  un  dege- 
nerato. 

PoTHERAT  riferisce  l'osservazione  di  un  malato  affetto  da  acne  ipertrofica 
del  naso  costituente  una  vera  mostruosità ,  che  guari  in  seguito  a  decor- 
ticazione col  termo'Cauterio  (metodo  Nélaton)  di  tutte  le  parti  sporgenti. 
La  guarigione  perfetta  si  ottenne  in  4  settimane. 

Seduta  del  20  aprile.  —  Dopo  lettura  del  processo  verbale  il  presi- 
dente annunzia  la  morte  del  Dr.  Ljot,  membro  della  società.  Ne  pronuncia 
Telogio  e  la  seduta  è  tolta  in  segno  di  lutto  dopo  la  presentazione  degli 
ammalati  seguenti. 

Lbjars  presenta  due  donne  in  cui  ha  praticfito  con  successo  il  drenalo 
del  canale  epatico  dopo  coledocetomia  per  calcolo  del  coledoco  e  dell'epatico 
accompagnantesi  ad  infezione  delle  vie  biliari. 

TuFFiER  presenta  un  uomo  di  45  anni,  nel  quale  ha  praticato  da  sei 
anni  una  pilorectomìa  per  cancro  del  piloro,  diagnosi  confermata  dall' esame 
istologico  del  pezzo  levato.  Ora  quest'uomo  è  in  buono  stato  di  salute,  sena 
il  minimo  segno  di  recidiva. 

Reynìcs  presenta  una  donna  m  cui  ha  praticato  l'estirpazione  delle  ovaie 
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Qer  cancro  bilaterale  delle  mammelle.  In  quest'ammalata  si  constata  che  non 
solamente  è  scomparso  ogni  traccia  di  neoplasma  e  di  adenopatia  gangliare» 
ma  che  anche  la  glandola  stessa  ha  subito  un'atrofia  totale. 

Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Seduta  del  4  febbraio  1904.  —  Destot  presenta  due  casi  di  frattura 
dello  scafoide. 

Ganoolphe  comunica  alla  Società  i  risultati  che  ha  ottenuto  già  da 
tre  anni  colla  resezione  semi  articolare  in  5  casi  di  lussazione  antica  del  gomito^ 
e  i  motivi  che  lo  hanno  condotto  ad  adottare  come  processo  operatorio 
rincisione  laterale  Interna  unica:  1)  perchè  conduce  direttamente  sulf  estre- 
mità ossea  da  resecare,  che  generalmente  fa  una  salienza  marcata  in  avanti 
e  all'indentro  ;  2)  perchò  mette  allo  scoperto  delle  lesioni  delle  branche  del 
radiale;  3)  perche  è  dissimulata. 

Martin  a  proposito  di  protesi  metalliche  adopera  sempre  il  platino  ini* 
diato,  perchè  presenta  il  massimo  di  resistenza  sotto  il  più  piccolo  volume 
ed  è  affatto  inattaccabile. 

Seduta  dell*  il  febbraio,  —  Nove  Jossbrand  presenta  un  bambino 
di  6  anni  che  affetto  da  pseudo-artrosi  della  gamba  consecutivo  a  frattura 
spontanea  sopravvenuta  all'  età  di  d  mesi ,  fu  operato  di  isolamento  della 
estremità  ossea  e  adattato  un  apparecchio  metallico  di  Martin,  nel  quale  si 
situarono  dei  frammenti  di  periostio  di  cane.  La  tolleranza  per  quest'appa- 
recchio è  perfetta. 

Dbstot  presenta  una  statistica  delle  fratture  del  pugno. 

Ganoolphe  riferisce  un  caso  di  paralisi  del  cubitale  consecutiva  ad  inie- 
zioni di  cloruro  di  zinco. 

Vincent  riferisce  un  caso  di  cisti  idatìca  del  fegato  e  della  cavità  peri- 
toneale; fa  alcune  considerazioni  sulla  patogenesi,  localizzazione  e  terapeu- 
tica operatoria. 

Ber  ARO  e  Lumière  parlano  del  valore  del  riscaldamento  con  un  becco 
Bunsen  come  metodo  d'antisepsi,  che  non  consideriamo  come  mezzo  efficace 
di  sterilizzazione. 

Seduta  del  18  febbraio.  —  Goullioud  riferisce  un  caso  di  cisti  idatica 
degli  epiploon, 

Bbrard  riferisce  su  due  casi  di  tubercolosi  intestinale  complicate  da 
invagìnamento  in  bambini. 

Seduta  del  25  febbraio,  —  Rochbt  riferisce  un  caso  di  linfosarooma 
della  parete  addominale, 

Ganoolphe  presenta  un  caso  di  emiresezione  dei  gomito  coli'  incisione 
laterale  interna  unica. 
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R-umetiia. 

Società  di  Chirurgia  di  Bucarest. 

Seduta  del  19  novembre  1903.  —  Stanculeano  comunica  un  caso  di 
ascesso  celebrale  dì  orìgine  ottica.  Quest*  ascesso  aveva  tendenza  cosi  netta 
ad  incapsularsi  che  doveva  datare  da  qualche  settimana.  Jja  propagazione 
si  era  fatta  per  via  linfatica,  malgrado  ogni  mancanza  di  sintomi. 

BoTBsco  [relativamente  al  caso  presente,  riferisce  un  altro  caso  di 
ascesso  cerebrale  d^origine  ottica,  curato  chirurgicamente  e  guarito. 

Vasilio  e  Nbgruzzi  comunicano  un  caso  di  febbre  puerperale  e  cisti 
dall'ovaio  che  guari  in  seguito  ad  ovari otomia 

Vasilio  e  Nbgruzzi  comunicano  un  caso  di  tiroìdectomìa  per  un  gozzo 
enorme.  Seguiti  post-operatorii  eccellenti,  riunione  per  prima  intenzione.  La 
voce  è  rimasta  inalterata. 

JoNNBsco  riferisce  un  caso  di  cirrosi  atrofica  del  fegato  che  curò  colla 
omentopessia  ottenendone  una  guarigione  che  data  di  già  da  due  anni. 

JoNNBsco  comunica  un  caso  di  ancfiilosi  completa  del  mascellare  inferiore 
che  guari  in  seguito  ad  osteotomia  sottocondiloidea  destra. 

Seduta  del  17  dicembre  1903.  —  Jonnesco  fa  una  relazione  sulla  rese- 
zione del  simpatico  cervicale  della  malattia  di  Basedow  e  dice  che  la  resezione 
del  simpatico  è  V  operazione  di  scelta  nella  cura  del  gozzo  esoftalmico 
primitivo. 

Che  questa  resezione  deve  farsi  su  tutta  la  catena  cervicale  e  il  primo 
ganglio  toracico  per  essere  razionale  ed  efficace; 

che  Toperazione  è  di  una  benignità  assoluta,  e  per  maggior  sicurezza 
è  preferibile  praticarla  in  due  sedute; 

che  per  giudicace  del  risultato  terapeutico  bisogna  attendere  un  certo 
tempo,  passando  sovente  gli  operati  per  una  fase  incerta,  durante  la  qaale 
i  disturbi  basedoviani  possono  esagerarsi  per  scomparire  poi  più  tardi; 

che  nei  gozzo  di  Basedow,  la  resezione  del  simpatico  ò  controindicata 
e  r  operazione  di  scelta,  in  questo  caso,  è  la  tiroidectomia  sub-totale  che 
potrà  essere  seguita  dalla  resezione  del  simpatico,  se  dopo  un  certo  tempo 
i  disturbi  non  scompaiono. 

Duma  fa  una  relazione  su  alcuni  oasi  di  ferita  penetrante  dell'  addome, 
osservati  da  Costanti  nesco. 

Balacesco  fa  una  relazione  sopra  un  caso  di  emigrazione  anomala  del 
testicolo  inviato  alla  Società  da  Maurice  Cohn.  Consisteva  nel  fatto  di  una 
raccolta  liquida  incistata  dello  scroto  di  destra,  sviluppato  nel  canale  vagine- 
peritoneale,  air  estremità  inferiore  della  quale  erano  sospesi  il  testicolo  e 
il  suo  epididimo,  completamente  privi  di  ogni  involucro  peritoneale,  come 
se  il  testicolo  fosse  uscito  dalla  vaginale,  tra  questa  e  i  tessuti  dello  scroto. 

Seduta  del  21  gennaio  1904.  —  Jonnbsco  riferisce  un  caso  di  prolasso 
completo  dell'utero  ed  ernia  crurale  destra  riducibile.  La  paziente  guarì  dopo 
isterectomia  addominale  totale  e  cura  radicale  deirernia  crurale  per  la  vis 
addominale. 

Jonnesco  presenta  un'ammalata  che  era  affetta  da  cancro  primitivo  del 
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fonalo  con  salpingite  doppia-,  a  destra  piosalpinge,  a  sinistra  emo-salpioge. 
L'oratore  ha  praticato  castrazione  addominale  totale  che  fu  complicata  da 
sezione  completa  delFuretere  destro.  Un'anastomosi  capo  a  capo  deiruretere 
fa  seguita  da  guarigione. 

JoNNssco  presenta  an  ammalato  che  affetto  da  canoro  del  piloro  fu 
operato  di  pilorectomia  e  gastro-enterostomia  trans-mesocolica  posteriore. 
Guarigione. 

Stbfanbsco  Galatz  presenta  due  ammalati  che  affetti  da  rottura  della 
uretra^  guarirono  in  seguito  a  ricostituzione  dell'uretra  per  via  perineale, 
e  a  dilatazione  successiva. 

Seduta  del  4  febbraio  1904.  —  Costa ntinssco  presenta  un  ammalato 
ohe  affetto  da  sarcoma  dei  tendini  estensori  delle  dita  ,  guarì  in  seguito  ad 
estirpazione.  Il  caso  è  molto  raro. 

CosTANTiNBsco  comunica  un  caso  di  resezione  del  nervo  grande  addomlno- 
genitale  per  nevralgìa  con  guarigione  completa. 

JoNNBSco  presenta  un  ammalato  che  affàtt)da  pio-nefrosi  calcolosa^  guarì 
in  seguito  ad  uretere- nefrectomia  para- peritoneale. 

JoNNBsoo  comunica  un  caso  di  osieo-sarcoma  della  clavicola  sinistra,  gua- 
rito dopo  resezione  totale  della  clavicola. 

Racovicbano  presenta  un  calcolo  stercoraceo  estirpato  in  una  vecchia 
e  che  produceva  occlusione  intestinale. 
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//  Policlinico,  Sezione  Chirurgica,  fascicolo  4,   1904. 

Codivilla  Alessandro.  —  La  mia  esperienza  nei  trapianti  tendinei.  La- 
voro in  corso  di  pubblicazione. 

Isaia  Angelo.  —  Studio  cllnico-slatlstico  sopra  i  sarcomi  osservati  in  18 
anni  di  Clinica  Ghirurgica  dal  Prof.  Durante  Frane.  (1885-1903).  Sono  in  tutto 
167,  ne  furono  operati  150,  con  10  morti  e  140  guariti.  Fra  questi  ultimi 
si  ebbero  71  recidive  entro  i  tre  anni  e  31  guarigioni  dopo  i  3  anni. 

SoHiFONE  Orazio.  —  La  narcosi  cloro-etilica.  Storia,  osservazioni  cliniche 
e  sperimentali.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

BoNANoMB.  —  Un  caso  di  rottura  traumatica  delTintestino  tenue  per  una 
violenza  indiretta.  Caso  clinico  con  considerazioni. 

Archìvio  di  Ortopedìa,  fascicolo  I,  1904. 

MoNARi  Umberto.  —  Uartrodesi  nella  lussazione  acromio-clavicolare  su- 
periore. Caso  clinico  con  considerazioni  sull'atto  operativo. 

Buschi  Attilio.  —  Sulle  varici  ossee.  Riferisce  un  caso  di  alterazioni 
ossee  gravi  in  una  gamba  colpita  da  ulcerazione  varicosa  antica  e  ribelle 
studiato  nel  riparto  chirurgico  di  questo  spedale;  siccome  tale  capitolo 
della  patologia  è  così  scarso  di  osservazioni  complete,  TA.  ha  creduto  bene 
di  pubblicarlo  per  richiamare  Tattenzione  degli  altri  su  questa  forma  mor- 
bosa. In  questi  casi  come  si  osserva  dalla  radiografia  riportata  dalfAiitore, 

Clinica  Chirurgica.  (  ^ ?ir^r^\r> 
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questo  mezzo  diagnostico  ha  segnato  una  grande  conquista  anche  per  ia 
diagnosi  delle  varici  ossee;  ne  risulta  quindi  come  logica  deduzione  di  dod 
tralasciare  mai  questo  importante  mezzo  di  esame,  che  in  alcuni  casi  può 
essere  Tunica  guida  per  una  razionale  terapia. 

Bossi  Pietro.  —  Anchilosi  radio-ulnare  superiore  oonéenita.  Caso  clinico. 

Giani  Raffaello.  —  Due  casi  di  esostosi  solitaria.  Casi  clinici  impor- 
tanti pel  fatto  che  le  esostosi  erano  isolate.  La  diagnosi  delle  esostosi  è 
impossibile  quando  queste  si  sviluppano  in  parti  non  accessibili  ai  mezzi  di 
indagine  clinica;  è  invece  banale  quando  esse  sono  multiple  e  sviluppate 
ali*  esterno;  può  essere  difficilissima,  quando  sono  uniche,  ed  occupano 
una  sede  insolita. 

Inoperabili  quando  si  tratti  di  esostosi  disseminate  ^u  tutto  lo  scheletro; 
possono  essere  asportate,  se  uniche,  con  più  o  meno  facilità  secondo  la  sede; 
Tasportazione  comunque  va  indicata  per  la  forma  morbosa  in  so,  la  quale 
ha  sempre  una  prognosi  benigna,  ma  richiesta  talora  o  resa  necessaria  per 
i  disturbi  che  la  esostosi  può  talora  causare  al  paziente. 

CJoDiviLLA.  —  Sulla  tecnica  dei  trapianti  tendinei.  Riassume  le  modalità 
operatorie  e  i  concetti  che  devono  guidare  il  chirurgo  in  queste  modalità. 

Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  N.  3,  marzo  1904. 

Ferraresi  Carlo.  —  Parto  sperimentale  nei  tipi  semplici  e  complioalj 
delFAcrania  e  in  altri  tipi  teratologici.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

GuicciARDi  Giuseppe.  —  Alterazioni  placentari  nell'  albumi nuri a  gravidica. 

Mirto  F.  —  Tossicità  placentare. 

Ferrari  Ersilio.  —  Le  assimilazioni  lombo-sacro-coccìgee  nella  pelviologià 
ostetrica.  Continuazione  e  fine. 

Grassi  Giovanni.  —  A  difesa  del  neonato.  Sono  note  di  viaggio. 

Archivio  italiano  di  Ginecologia,  N.  3,  marzo  1904. 

Lastaria  Francesco.  —  Deir estirpazione  dei  due  pettorali  nelP estirpazione 
del  cancro  mammario  e  suoi  risultati  funzionali.  Caso  clinico  dove  Tablazione 
completa  dei  due  pettorali  non  ha  per  niente  menomato  la  funzionalità  del 
braccio. 

Mirto,  t-  La  resezione  della  vescica  nella  diagnostica  ginecologica.  Spiega 
con  casi  clinici  come  viene  a  trovarsi  la  vescica  in  caso  di  affezioni  gine- 
cologiche paragonate  ad  altre  affezioni  addominali  non  ginecologiche. 

Garovi  Luigi.  —  Contributo  alla  chirurgia  dell'  uretere  nella  cura  delia 
fìstola  utero-vaginale.  Caso  clinico  in  cui  l'uretere  venne  innestato  in  ve- 
scica secondo  il  metodo  Boari. 

Ricci  Parmenide.  —  La  radio-terapia  nella  cura  del  cancro  uterino,  È 
una  rivista  pratica. 

Archivio  Italiano  di  Otologia,  Rinologia  e  Laringologia,  fase.  3.®,  1904. 

Faraci.  —  SuiP influenza  che  il  perfezionamento  dei  mezzi  fisico-meccanici 
ha  avuto  nel  progresso  deiroto-rino-laringoiogia. 

Santoro  Giuseppe.  —  Su  un  traumatismo  dell'orecchio  sinistro  complieato 
ad  atresia  della  conca.  Guarigione.  Casistica. 

Citelli.  —  Un  singolare  caso  di  voce  da  soprano  in  un  giovane  ben  con- 
formato. 
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E.  MoNOAiiDL  —  Eseroi  [azioni  spari  nantàli  sulia  infezione  rino-oto-faringea. 
Sodo  delle  rieerche  per  dar  luce  al  meccanismo  deirimmuoitÀ  e  deirinfe- 
ziooe  nella  cavità  della  bocca,  della  faringe,  del  naso  e  deirorecchio. 

Stufler  Augusto.  —  Ricerche  sulle  fosse  cribrose  dei  palato.  Accenna  e 
fa  la  descrizione  di  queste  fosse  che  sono  varie. 

Arslac.  —  Sulia  laringcstenosi  acuta  secondaria  a  malattie  infettive.  Ca^ì 
clinici  con  considerazioni. 

Slivani  R.  —  Considerazioni  sul  padiglione  dell* orecchio.  Parla  del  padi- 
glione nella  funzione  udì  ri  va,  e  deirinHuenza  della  posizione  neir  esame  acu- 
metrico,  concladendone  che  le  osservazioni  logiche  e  sperimentali,  la  legge 
di  evoluziooe  organica,  tutto  tende  a  dimostrare  come  il  padiglione  del- 
Torecchio  rappresenti  un  organo  privo  d*importanza  funzionale. 

Archhes  Internationales  de  Chirurgie,  fase.  4.*,  1904. 

Harrison  Reginald.  —  Cura  del  calcolo  yescicale  complicato  da  ipertrofia 
prostatica.  Relazione  di  5  casi  clinici,  i  quali  provano  che  la  prostatectomia 
più  o  meno  completa  è  spesso  vantaggiosa  nella  cura  del  calcolo  quando 
questo  sìa  accompagnato  da  ipertrofia  prostatica. 

La  prostata  ipertrofizzata  favorisce  infatti  la  formazione  e  T  accresci- 
mento dei  calcoli  vescicali  :  1.^  ostacolando  T  eliminazione  dei  piccoli  cal- 
coli e  della  sabbia,  il  più  sovente  di  origine  renale,  e  composti  ordinaria- 
mente di  urati  ed  ossalati;  2.^  rendendo  la  vescica  incapace  di  vuotarsi, 
donde  scomposizione  ammoniacale  del!*uriha,  cistite  e  calcolo  fosfatico. 

Questo  processo  può  ripetersi  indefinitamente  ed  a  brevi  intervalli,  dopo 
che  il  calcolo  è  stato  portato  via  interamente  colla  litolapassi. 

In  questi  casi  bisogna  ricorrere  al  taglio  ipogastrico  per  estrarre  i 
calcoli  e  fare  Tablazione  più  o  meno  completa,  se  è  possibile,  della  prò- 
stata.  Dopo  questa  operazione,  la  vescica  può  riacquistare  le  sue  funzioni 
quantunque  fossero  abolite  da  lungo  tempo. 

Broca  a.  —  Le  mastoiditi  dei  lattanti.  Nel  feto  di  8  mesi  T  antro  ma- 
stoideo  ò  rappresentato  da  una  piccola  cavità  situata  al  di  sopra  della  cassa, 
chiusa,  air  infuori  da  una  sottile  lamina  cribrata,  comunicante  in  basso 
per  mezzo  di  un  canale  corto,  molto  largo,  rettilineo;  è  separata  in  alto 
dalla  fossa  cranica  media  da  un  soffitto  spesso. 

Dopo  la  nascita,  Tantro  mastoideo  si  porta  insensibilmente  indietro  e 
un  po'  in  basso,  Taditus  diventa  obliquo,  pur  rimanendo  largo,  corto  e  ret- 
lineo.  Non  vi  sono  a&cora  cellule  mastoide  propriamente  dette  e  la  lamella 
corticale  la  quale  chiude  l'antro  airinfuori  rimane  sottile  e  perforata.  D'al- 
tronde la  distanza  dall'antro  al  seno  laterale  è  relativamente  più  grande 
che  non  neiradulto. 

Nel  lattante  è  più  frequente  che  nell'adulto  un  ascesso  mastoideo  non 
preceduto  da  otorrea.  La  causa  di  ciò  è  che  Tinfiammazione  dalla  cassa  si 
propaga  molto  facilmente  pel  largo  e  corto  aditus  e  che  giunto  nell'antro 
il  pus  fa  meno  fatica  a  giungere  all'esterno  attraverso  la  lamina  cribrata 
che  non  ad  ulcerare  il  timpano. 

Le  mastoiditi  croniche  dei  lattanti  non  esigono,  come  più  tardi,  l'aper- 
tura della  cassa;  basta  spesso  il  raschiamento  del  largo  aditus.  Le  compli- 
cazioni intracraniche  delle  mastoiditi  sono  pure  più  rare  nel  lattante  che 
non  nel  fanciullo. 
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Felix  Frank.  —  Sulla  pseudo-appendicite  (nervosa).  Messi  da  parte  i  fatti 
d'appendicite  simulata  da  una  lesione  di  vicinanza  più  o  meno  diretta  col- 
Tappendice,  esiste  una  falsa  appendicite  senza  alcuna  lesione  del  yermis  o 
degli  organi  vicini.  Questa  pseudo-appendicite  è  d* origine  nervosa  e  può 
essere  prodotta  da  contrazioni  intestinali  nervose  (coliche  intestinali)  più 
frequentemente  dair  isteria  (nevralgie  isteriche  della  regione  ileo-cecale). 
Qualche  volta  la  pleurite  o  la  pneumonite  del  lobo  inferiore  destro  si  im- 
pone per  un  appendicite  (iperestesia  ritiessa  o  neurite  concomitante  dei 
nervi  intercostali  inferiori).  Ma  nella  maggioranza  dei  casi  la  pseudo- ap- 
pendicite riconosce  per  causa  una  neurite  (nevralgia)  del  nervo  ileo-ipo- 
gastrico, dei  nervi  vicini.  Questa  nevrite  può  essere  consecutiva  ad  una 
intossicazione  (alcoolismo,  ecc.),  ad  una  infezione  (raffreddamento),  ma  per 
lo  più  ò  causata  o  preparata  dairinfiuenza  acuta  o  cronica. 

La  pseudo-appendicite  si  rileva  dalle  poche  modificazioni  del  polso  e 
della  temperatura.  Si  deve  sospettarla  ancora  più  quando  nell'assenza  di 
ogni  segno  certo  d'appendicite,  si  constata  dell'iperestesia  cutanea  nella 
regione  ileo-cecale,  e  della  sensibilità  alla  pressione  a  livello  del  nervo  ileo- 
ipogastrico  0  ileo-lombare. 

Altri  segni  di  presunzione  in  favore  dell'appendicite  nervosa  risultano 
dal  fatto  di  un  accesso  anteriore  di  influenza  e  dalla  presenza  di  sintomi 
subbiettivi  ed  obbiettivi  che  permettono  di  concludere  all'influenza  cronica. 
In  caso  di  dubbio,  la  diagnosi  può  essere  facilitata  dal  risultato  della  te- 
rapia istituita  (antinevralgica,  faradica,  ecc.).  L'assenza  d'i perleucoci tosi  non 
ha  valore  diagnostico  in  nessun  senso,  mentre  la  presenza  di  questo  sin- 
tomo permette  di  concludere  per  l'appendicite  vera. 

Tavbl  e.  ~  Tecnica  dell'appendicectomia  sottomucosa.  Uk,  invece  che 
legare  semplicemente  l'appendice  alla  sua  base,  ovvero  tagliare  lembi  sierosi 
per  ricoprire  il  moncone  d'amputazione,  disseca  un  lembo  circolare  muscolo- 
sieroso  di  1  cm*  e  mezzo,  schiaccia  poi  e  lega  il  moncone  mucoso  in  stretta 
vicinanza  del  ceco,  e  vi  lega  sopra  il  lembo  siero-muscolare. 

£  stato  [dimostrato  istologicamente  che ,  allorché  si  taglia  un  lembo 
circolare  suirappendice,  lo  spazio  risultante  è  sotto-muscolare,  sicché  detto 
lembo  non  é  sieroso,  ma  siero-muscolare.  Lo  schiacciamento  della  mucosa 
taglia  questa  per  modo  che  si  deve  soltanto  legare  un  sottile  cilindro,  costi- 
tuito dal  tessuto  sotto-mucoso.  Questo  metodo  è  preferibile  alla  sutura,  la 
quale  è  diffìcilmente  applicabile  quando  il  ceco  é  aderente  nella  profondità. 

Cecoherelli  Andrea.  —  U  emostasi  del  fegato.  Secondo  l'A.  la  sutura 
è  il  miglior  metodo  d'  emostasi  del  fegato.  Egli  raccomanda  un  processo 
che  ha  esperimentato  nel  1895.  Si  pongono  attorno  al  lobo  da  resecare  due 
stecche  decalcificate  di  balena  forate  a  brevi  intervalli.  Un  doppio  filo  di 
seta  viene  passato  in  ciascun  foro  per  mezzo  di  un  lungo  ago,  lanceolato, 
che  attraversa  il  fegato  e  fuoriesce  sulla  superficie  opposta  dal  foro  cor- 
rispondente. I  fili  sono  in  seguito  riuniti  a  due  a  due,  su  ciascuna  stecca, 
in  modo  che  ogni  filo  viene  annodato,  con  quello  che  esce  dal  foro  vicino. 
Si  ottiene  così  una  specie  di  legatura  a  catena  che  si  deve  aver  cura  di 
stringere  bene  e  che  comprime  tutta  la  base  del  moncone  da  resecare.  Dopo 
la  sezione  del  lobo  che  non  dà  Luogo  ad  alcuna  emorragia,  si  sopprime  la 
superfìcie  cruentata  annodando  a  due  a  due  i  fili  di  un  lato  con  quelli  del- 
l'altro lato,  in  modo  da  affrontare  le  labbra  della  ferita.  Le  stecche  s'inci- 
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stano  o  8i  riassorbono,  secondo  il  loro  grado  più  o  meno  perfetto  di  decal- 
ci fi  cazio  ne. 

VuLLiBT  H.  —  Legatura  dell'arteria  Ilìaca  Interna  (Ipogastrica)  nelle  emor- 
ragie secondarie  della  glutea  inferiore  (ischiatica).  Un  uomo  viene  ferito  nella 
natica  da  una  coltellata,  cui  segue  una  emorragia  dalla  A.  ischiatica  che 
viene  frenata  col  tamponamento.  Dopo  3  settimane  sopravvengono  emor- 
ragie secondarie.  Yulliet,  giudicando  contro-indicate  ricerche  nella  ferita 
stessa  legò  VA.  ipogastrica  per  via  intraperitoneale.  Guarigione.  Dopo  l'ope- 
razione r ammalato  ebbe  fenomeni  di  paralisi  nella  regione  innervata  del 
N.  ischiatico,  fenomeni  dalfA.  attribuiti  a  sezione  incompleta  del  nervo  nel 
ferimento.  Queste  lesioni  sparirono  poi  spontaneamente.  L*A.  preferisce  in 
casi  slmili  la  legatura  sotto-peritoneale  classica,  perchè  meno  lunga,  meno 
delicata  e  meno  offensiva  per  la  muscolatura. 

.Isvue  de  Chirurgie^  N.  4,  aprile  1904. 

Vautrin.  ^  Della  lussazione  del  ginocchio  alFinfuorl  complicata  da  lacera- 
zione del  nervo  sciatico  poplileo  esterno.  Caso  clinico  con  considerazioni  sul- 
Targomento. 

Fbre  e  Deniker.  —  Note  su  delle  esostosi  simmetriche  degli  scafoidi 
tarsici.  Caso  clinico. 

Gross  F.  e  Gross  G.  —  Perforazione  dello  stomaco  da  ulcera.  Seguito. 
In  questa  parte  trattano  degli  accidenti  consecutivi,  ossia  della  peritonite 
generalizzata  e  localizzata,  e  della  loro  diagnosi. 

Bbrt  e  VioNARD.  —  La  topografia  cranio-cerebrale  semplificata  e  il  crà- 
niotomo  di  Kroenleln.  Passano  in  rassegna  tutti  ì  varii  processi  di  topografia 
cranio-cerebrale,  fermandosi  in  ultimo  a  descrivere  più  minutamente  quello 
di  Kroenlein,  presentando  anche  i  disegni  del  suo  craniometro.  Questo 
processo  è  eccellente  ,  perchò  rimpiazza  con  una  costruzione  semplice  dei 
calcoli  importuni  al  momento  deiroperazione  e  delle  cifre  che  si  dimenti- 
cano facilmente.  È  semplice,  sufficientemente  esatto,  spesso  anche  rigoroso 
tanto  da  poter  trapanare  largamente  su  buone  linee  direttrici. 

Mally  e  RicHou.  —  Contributo  allo  studio  delle  impotenze  funzionali 
consecutive  ai  traumatismi  Articolari.  Amiatrofie  riflesse,  alterazioni  dei  centri 
trofici  spinali;  cura  delle  afi'ezioni  articolari  traumatiche  (Continuazione). 
In  qaesta  parte  gli  autori  riferiscono  alcune  osservazioni,  che  sottomesse 
ad  un  trattamento  razionale  (elettroterapia)  furono  seguite  da  guarigione. 

SouBBYRAN.  —  /  mloml  puri  delle  ossa.  Continua  parlando  dell'etiologia 
riferendo  al  proposito  alcuni  casi.  Tratta  quindi  1'  affezione  clinicamente, 
per  terminare  colla  diagnosi  che  è  sempre  difficile,  colla  prognosi  che  deve 
essere  sempre  riservata  e  colla  cura  che  deve  essere  sempre  chirurgica  si, 
ma  conservatrice. 

Cakibr  L.  —  Sui  miostomi  traumatici  particolarmente  sulla  loro  patoge- 
nesi e  sul  loro  trattamento  operatorio  (Continuazione).  Tratta  qui  dei  mio- 
stomi deirarto  inferiore,  riferendo  tutti  i  casi  finora  conosciuti. 

Caubbt  e  Mbrcadè.  —  Ipertrofia  congenita  delle  dita.  (AUomegalia). 
(Continuazione  e  fine).  Termina  riferendo  tutti  i  casi  noti  nella  letteratura. 

GuYOT  I.  —  Osteomielite  acuta  dell'estremità  superiore  del  femore  (Con- 
tinuazione e  finei.  Riferisce  tutti  casi  noti,  facendo  seguire  diagnosi  e  cura 
che  dev'essere  sempre  cruenta. 
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Arehhes  Provincìafes  de  Chirurgie ,  o-  4,  aprile  1904. 

Meociére  L,  —  tiot9  sul  mio  strumento  per  la  chirurgia  meooanioa  non 
orueifta  ossea  ed  articolare.  Ne  fa  la  descrizione. 

Gauthier  C.  L.  —  Trattamento  dei  diversi  tumori  coi  raggi  X  e  col  metodo 
deiristofluorescenza,  È  una  casistica  del  trattamento  dei  diversi  tumori^  con 
risultati  poco  incoraggianti. 

A.  MoNPROFiT.  —  Tre  coledocotomie  con  annotazioni  sul  manuale  operatorio. 
Casi  clinici  con  considerazioni  destinate  a  mettere  in  rilievo  i  punti  seguenti 
del  manuale  operatorio  della  coledocotomia  tipica:  1)  servigi  resi  dairim- 
piego  di  una  pinza  speciale,  destinata  a  fissare  il  calcolo  del  coledoco,  per 
rendere  1*  incisione  più  facile;  2)  situazione  dell*  incisione  sul  coledoco,  e 
utilità  di  fare  quest'ultima  metà  al  disopra  del  calcolo  e  metà  in  corrispon- 
denza del  calcolo;  3)  Impiego  possibile  della  legatura  laterale  del  coledoco, 
quando  è  necessario;  4)  Combinazione  della  coledocotomia  con  la  gastro-eo- 
terostomia  ad  Y,  con  esclusione  del  duodeno,  per  impedire  la  reinfezione, 
per  derivazione  del  canale  alimentare,  dell'insieme  delle  vie  biliari, 

Vanverts  e  Dancourt.  —  Delle  pleuriti  purulente  incistate.  In  questo 
seguito  fa  un  capitolo  sulle  pleuriti  diaframmatiche. 

Annales  des  maladìes  des  Organes  Genito- Unnaires,  n.  7,  l.**  aprile  1904. 

MoTz  e  Suarbz.  —  Delle  emorragie  spontanee  della  prostata.  Con- 
cludono : 

1)  L'ematuria  consecutiva  a<l  una  emorragia  prostatica  spontanea  si 
osserva  nei  casi  di  distruzione  della  parete  vescioale  o  uretrale  per  la  pro- 
pagazione di  un  neopl-isma  o  di  una  tubercolosi  grave  di  questa  glandola 

2)  Le  ematurie  osservate  nei  prostatici  sono  dovute  soprattutto  a  le- 
sioni di  cistite  cronica  molto  frequente  in  questi  malati. 

Esse  possono  provenire  anobe  da  sanguinamento  del  rene,  dei  bacinetti 
degli  ureteri  e  dell'uretra  posteriore. 

3)  Noi  non  conosciamo  fino  ad  ora  che  un  solo  caso  in  cui  Temorragi*^ 
intraprostatica  si  è  aperta  nella  vescica.  Essa  era  causata  da  produzioni 
angiomatose,  intraprostatiohe. 

Cariani  Adolfo.  Contributo  al  trattamento  delle  uretriti  croniche.  Casi- 
stica. Adopera  i  lavaggi. 

Kérassotis.  —  Su  dì  un  caso  di  ascesso  metastatico  d'origine  gonocoe- 
cica.  Era  localizzato  nella  regione  mastoidea  destra. 

Rbvbl,  —  Uincontinenza  d'orina  notturna  essenziale.  È  una  rivista  cri- 
tica in  cui  parla  del  suo  trattamento  colle  iniezioni  retro-rettali  di  siero 
artificiale,  di  cui  descrive  il  metodo. 

Annales  des  Maladies  des  Organes  Genito-Urìnaìres,  n.  8,  15  aprile  1904. 

Garceau  Edgard.  La  cistite  cronica  ribelle.  Discute  le  diverse  cause 
della  cistite  cronica  ribelle,  facendo  susseguire  ogni  capitolo  da  considera- 
zioni sussidiate  da  osservazioni  cliniche. 

Hartmanpc.  —  Cisti  idatica  pelvica  e  ritenzione  d*  urina.  Riferisce  un 
caso  di  ritenzione  d'orina  determinata  dalla  presenza  di  una  cisti  idatica 
pelvica,  caso  che  si  osserva  raramente.  Fa  seguire  alcune  considerazioni 
sulla  cura. 
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Rafin.  —  Cateterismo  uretrale  terapeutico.  Riferisce  un  caso  in  cui  la 
separazione  dell'orina  dei  due  reni  e  il  cateterismo  uretrale  hanno  per- 
messo di  esaminare  facilmente  la  vescica  per  localizzare  la  lesione  nel 
rene  sinistro  L* interessante  però  di  quesf  osservazione  ò  che  a  partire  dal 
13.^  lavaggio  del  bacinetto,  le  orine  hanno  cominciato  a  chiarificarsi ,  che 
da  allora  si  sono  mantenute  chiare  e  che  un  esame  batteriologico  prati- 
cato tre  mesi  dopo ,  con  tutte  le  garanzìe  necessarie ,  Ha  dimostrato  che 
Torina  era  sterile. 
Ànnales  de  Gyneoologle  et  Obst^trlque,  aprile  1904. 

Lboceu  Felix.  —  Della  pielonefrite  nei  suoi  raoporti  con  la  puerperalitk. 
È  UD  capitolo  completo  sutraffezione  con  etiologìa  e  patogenesi  clinica^  evo- 
loziooe,  diagnosi,  prognosi  e  cara.  Ne  è  reso  conto  nel  Congresso  di  pe- 
diatrìa di  Rouen. 

Dui.  —  L  isteropessi  considerala  dal  punto  di  vista  della  sua  influenza 
sulle  gravidanze  ulteriori.  La  memoria  venne  pure  riassunta  nel  Congresso 
di  Rooen. 

Wallich.  —  /  leucociti  nel  laite. 

Revista  de  chirurgie,  n.  2,  febbraio  1904. 

CoKN.  —  Sopra  un  caso  unico  di  anomalia  di  emigrazione  del  testicolo. 
Caso  clinico  con  considerazioni. 

MuLUN.  —  Un  nuoto  processo  per  fare  instillazioni  nei  prostatici.  Ne  fa 
la  descrizione. 

JiANu  JoAN.  —  Di  un'anomalia  rara  dell'osso  occipitale.  Descrive  tale  ano- 
malia. 

Arghir  Rabbs.  —  Ernia  inguinale  destra  ileo-ceco  appendicolare  congenita. 
Operazione.  Guarigione.  Caso  clinico  con  considerazioni. 

DBifBSTRiAN.  —  Mola  Idàtiforme.  Caso  clinico  in  cui  fu  fatto  !in  raschia- 
mento; si  ebbe  in  seguito  albuminnria,  insufficienza  cardio-renale  ;  anemia 
profonda  e  morte. 

Vbrnbstu.  —  Statistica  delle  operazioni  praticate  nell'ospedale  Praia  di 
Cracovia  nell'anno  1903  che  sono  in  tutto  52. 

Zentralblait  fQr  Chirurgie,  n.  15-16-17. 

Rydygibr.  —  Dei  lembi  per  la  riposizione  cruìnti  delie  lussazioni  antiche 
(/tf/ra/?Cii.  Esamina  i  vari  metodi  e  raccomanda  un  ampio  lembo  a  conves- 
sità inferiore. 

Hbnlb.  —  La  tecnica  delf applicazione  dall'  iperemia  venosa.  Applica  un 
cuscinetto  di  gomma  la  cui  tensione  ò  misurata  da  un  termometro. 

Bakbs.  —  Un  nuovo  contributo  alla  terapia  operativa  della  nefrite  cronica. 
Dimostra  come  decorticato  il  rene  si  abbia  la  formazione  di  cnpiose  vasco- 
larizzazioni, in  modo  che  si  fissa  il  rene  decorticato. 

Manz.  —  La  resezione  osteopiastica  della  sinfisi.  Sono  due  incisioni  ad  L 
spostato  sul  pube,  in  modo  che  viene  ad  essere  costituito  un  quadrato  che 
permette  di  aprire  una  via  nel  bacino. 

Gbssnbr.  —  La  cura  della  tubercolosi  polmonare  con  miezioni  intrapolmo- 
nari di  glieerìna  Jodoformìca.  Riferisce  su  sette  casi  clinici. 

Roosiifo.  —  Sulla  cura  del  morbo  cronico  di  Brighth  con  la  nefrolisi  e  la 
néfroeapseotomià.  Sa  dieci  osisi  ha  osservato  un  misriioramento  e  nove  gna- 
rigioni. 
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Milteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der   Medizin  und  Chirurgie,   Band   XHI 
Heft  I. 

I.  PoNPicK.  —  Sui  nuovi  metodi  di  ricerclfie  anatomo-patologiche  consiaerati 
come  mezzi  poiottioi,  specialmente  in  riguardo  allo  studio  del  polmone.  Propugna 
il  metodo  polottico  al  melottico. 

II.  Madblung.  —  Dell'innesto  post-operativo  delle  cisti  da  echinococco.  In 
un  caso  di  cisti  da  echinococco  del  fegato  dopo  due  anni  in  due  punti  della 
cicatrice  riscontrò  due  punti  con  cisti  da  echinococco. 

III.  —  Cribgern.  —  Sulla'Jesione  de!  cuore  per  uno  special  modo  di  azione 
indiretta.  In  due  pazienti  dopo  ano  sforzo  avvennero  lesioni  acute  del  rene; 
in  un  caso  furono  temperane,  e  nelPaltro  rimasero  sintomi  miocardici.  La 
dilatazione  per  Fautore  dipenderebbe  da  un'esagerata  pressione  del  sangue. 

IV.  Grobbr.  —  Di  un  caso  di  tetano  dei  muscoli  del  capo.  Guarì  con  la 
cara  an  ti  tossi  nica. 

Ehret.  —  Considerazioni  sullo  studio  della  scoliosi  consecutiva  air  ischialgia. 
Dipende  dalla  abduzione,  flessione  e  rotazione  esterna  delfanca.  Raccomanda 
gli  apparecchi. 

VI.  KocH.  —  Dell'ascesso  trofico  del  fegato.  Su  sedici  ammalati  operati 
di  ascesso  del  fegato  soltanto  due  morirono  perchò  l'intervento  fu  troppo 
tardivo.  In  tutti  vi  era  dissenteria.  Fece  :>empre  una  puntura  esplorativa. 
Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  Supplemento. 

GuERRAiN.  —  La  tiroidite  acuta  non  suppurativa.  È  una  completa  mono- 
grafia sulfargomento,  basata  su  cinquanta  osservazioni. 

Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Band,  71  Heft  5  e  0. 

XVII.  MosRTiG-MooRHOF.  —  Rìccrche  sul  piombaggio  deHe  ossa  con  rio- 
doformlo.  La  miscela  ò  composta  di  60  parti  di  polvere  di  jodoformìo  e  di 
40  di  spermaceto  e  sesamo.  Riferisce  il  modo  di  eseguire  il  piombaggio  e 
descrive  79  casi  di  osteomielite  e  108  di  tubercolosi,  nei  quali  Teseguì. 

XXVIII.  Arrboer.  —  Studio  sulla  lussazione  centrale  del  femore  nelf ar- 
ticolazione dell'anca.  Sono  22  le  osservazioni  raccolte  nella  letteratura.  Vi 
é  rotazione  all'esterno  della  gamba  ed  accorciamento. 

XIX  DiETBL.  —  Sulla  formazione  di  un  moncone  di  amputazione  ad- 
dossando la  superficie  della  tibia  con  il  tendine  di  Achille.  Lo  fa  aderire  con 
punti  di  sutura  al  catgut.  È  riuscito  sempre  un  buon  moncone. 

XX.  Qellek.  —  Sull'estirpazione  dei  tumori  del  bacino.  Era  un  grosso 
flbro-sarcoma  missomatoide  cistico  della  sincond rosi  sacro-iliaca  destra.  Gua- 
rigione dopo  l'estirpazione. 

XXI.  Martina.  —  Estimazione  di  un  melanoma  del  bacino.  Era  un  tu- 
more recidivato  dopo  Testirpazione  del  melanoma  del  pene. 

XXII.  Hartmann.  —  Sopra  un  caso  di  esofagoscopia.  Casistica. 

XXIII.  WiLMs.  —  Lussazione  centrale  deiranca.  Quattro  casi. 
XXVI.  Bibliografia. 

Beltràge  zur  klinischen  Chirurgie,  Band  41,  Heft  2. 

XII.  ScHLATTER  —  LussazIonc  del  menisco  dell' articolazione  del  ginocchio' 
Illustra  cinque  casi  e  ne  registra  così  62,  di  cui  42  di  lussazione  del  me- 
nisco interno  e  17  di  quello  esterno.  Descrive  le  cause  della  lussazione,  e 
cioè  una  rottura,  e  da  ciò  rotazione.  Accenna  ai  risultati  dell'operazione,  w 
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alle  conseguenze  della  lussazione  doppia ,  fra  cui  V  atrofia  muscolare  e  lo 
zoppicamene. 

XIII.  Reich.  —  Sulla  numerazione  del  leuoociti  e  sua  utilità  nelle  malattie 
chirurgiche.  Riferisce  i  risultati  di  128  casi  di  infiammazioni  connettivali, 
di  25  osteomieliti  ed  un  altro  numero  considerevole  di  infiammazioni  degli 
organi  sierosi,  in  cui  specialmente  vi  erano  processi  suppurativi.  Il  valore 
del  metodo  ò  indiscutibile.  In  tutti  gli  stadi  progressivi  di  processi  infiam- 
matori vi  è  iperleucocitosi.  Nella  tubercolosi  e  nei  tumori  maligni  non  ha 
trovati  risultati  soddisfacenti.  Ha  studiato  la  leucocitosi  anche  dopo  i  traumi 
e  le  operazioni,  ed  ha  constatato  alla  pari  di  Hino  una  leucocitosi  post*ope- 
rativa  non  settica  il  cui  massimo  è  dalle  6  alle  12  ore  dopo  Tatto  opera- 
tivo per  ritornare  normale  dalle  72  alle  78  ore  dopo. 

XfV.  Bayer.  —  Casistica  e  cura  operativa  dei  taratomi  della  cavita  ad- 
dominale. Descrive  un  caso  di  tumore  misto  da  inclusione  fetale. 

XV.  Klauber.  —  Sui  tumori  delle  piandole  sudorifere.  Riferisce  su  di 
un  caso  di  cistadenoma  papilliforme  in  un  uomo  di  36  anni. 

XVI.  KiscH.  —  Del  ^inoochio  curvo  osteomielitioo.  Ne  ha  osservati  due 
casi:  uno  in  una  giovinetta  di  18  anni,  •  d  uno  in  un  giovine  pure  di  18  anni 
nel  quale  avvenne  embolia  grassosa  dopo  un  raddrizzamento  incruento 
forzato.  Raccomanda  l'osteotomia  lineare  nel  punto  della  deformità. 

XVII.  HiLOBNREiwBR.  —  Contrìtuto  di  828  casi  di  ernia  operati.  Riferisce 
su  questo  ricco  materiale  raccolto  dal    1895  al  1902.  di  cui   studia  i  cas 
particolari. 

XVIII.  Ehrich.  —  Sulla  sede  retroperitoneale  della  milza.  È  a  proposito 
uo  caso  di  splenopessia. 

XIX.  Oberst.  —  L'aneurisma  della  succlavia.  Riassume  i  lavori  di  Hoch, 
PoLiLND  e  SoccHON  0  riferisce  su  di  un  nuovo  caso  di  KRASCKb\ 

XX.  HoNSELL  —  Sull'ascesso  dello  spazio  prevescìcale.  Riferisce  su  di 
UQ  caso  in  un  giovine  di  31  anni  consecutivo  ad  infezione  per  trauma 
ed  infiammazione. 

Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  Band  72,  Heft  3. 

XXI.  BoGOLJUBoFF.  --  Rlcerohe  sperimentali  sulla  formazione  di  anasto- 
mosi delle  vescichette  seminali.  Queste  ricerche  sono  basate  su  totali  rese- 
zioni deirepididimo  con  consecutivo  innesto  del  deferente  nel  testicolo,  o 
resezione  della  metà  inferiore  dell*  epididimo  con  unione  del  deferente  alla 
metà  superiore  stessa.  Col  secondo  metodo  ha  ottenuta  la  formazione  di 
unioni  anastomotiche  nella  maggioranza  dei  casi. 

XXII.  BocKBNHEiMER.  —  Del  norvo  faciale  in  rapporto  alla  chirurgia. 
Prende  in  considerazione  i  casi  di  lesione  nella  resezione  del  trigemino, 
resezione  del  mascellare,  ecc.  , 

XXIII.  EsouscH.  —  Sui  calcoli  vescicìli.  Storia  di  405  casi. 

XXIV.  Zandy.  —  Chirurgia  di  guerra.  È  un  rendiconto. 

XXV.  Ekbhorn.  —  La  forma  anatomica  del  volvulo  e  ostruzione  intesti- 
naie  nel  ceco  e  colon  ascendente.  Il  massimo  numero  delle  volte  sono  condi- 
zioni fetali,  e  dipendenti  dal  mesenterio  ,  o  posizioni,  oppure  flessione.  Vi 
sono  però  molte  altre  circostanze ,  ma  in  massima  tutte  in  rapporto  colle 
varie  condizioni  anatomiche. 

XXVI.  Sull'esito  finale  dell  uanoplastica.  Prende  in  esame  una  statistica 
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di  105  casi,  nel  69,3  7^  dei  quali  ebbe  baoai  resultati  anatomici.  Segue  il 
metodo  di  Billkoth  modificazione  di  quello  di  Langbmbbgk. 

XX VII.  Haberbr.  —  Sui  risaltati  ottenuti  dall'Aprile  1901  da  Eiselberg 
colle  enterO' anastomosi  laterali.  Sono  35  casi,  dei  quali  7  morirono. 

XXVIII.  SoTER.  —  Su  di  una  pratica  sutura  dei  tendini.  È  basato  sui- 
Tesatta  sovrapposizione  dei  monconi. 

XXIX.  (ìROHÉ.  —  /  fasci  elastici  nella  rigenerazione  deUe  ossa.  Sono 
ncerche  istologiche  fatte  nelle  fratture  dei  conigli. 

XXX.  Babés.  —  Sulla  posizione  meccanioa  ùelVomento  nella  posizione  del 
Trendelemburg.  Sono  ricerche  fatte  su  di  un  equilibrista. 

Arcfiiv  fur  ktinlsche  Chirurgie,  Band  72,  Heft  4. 

XXXI.  MoszKowicz.  ---La  resistenza  del  peritoneo  alla  peritiffite  acuta. 
Ha  trovato  che  su  11  malati  con  ascesso  parietale  ne  morì  uno;  su  13  con 
ascessi  centrali  piccoli  e  19  con  ascessi  multipli  ne  morirono  otto.  Non  e 
quindi  consigliabile  l'ampia  apertura  del  peritoneo.  Di  quattordici  casi  di 
peritonite  diffusa  ne  morirono  due.  Dimostra  quindi  la  resistenza  del  peri- 
toneo alla  invasione  dei  batteri  quasi  una  pseudo-immunità,  in  quanto  gli 
ascessi  sono  per  lo  più  circoscritti. 

XXXII.  Reisingbr.  —  Contributo  su  370  oasi  operati  di  epitiflite.  Su 
58  operazioni  fatte  ad  intervallo  di  ascessi,  ebbe  54  guarigioni:  su  26  casi 
di  epitiflite  semplice  guarirono  tutti;  su  73  di  epitifli  te  perforati  va  72  gua- 
rigioni; 213  (^asi  di  epitiflite  gangrenata  ebbe  su  86  casi  con  ascesso  chiuso 
81  guarigioni,  su  35  casi  con  peritonite  32  guarigioni;  su  43  casi  con  pel- 
viperitonite,  39  guarigioni  ;  su  49  casi  con  peritonite  generalizzata  16  gua- 
rigioni e  33  morti. 

XXX  IH.  SfiLDowiTscH  —  Sulla  rottura  intr  aperitone  ile  della  yesoica.  De- 
scrizione di  un  caso. 

XXXIV.  ScHLEsiNGER.  —  Sull ì  sterillzzazione  s  secco  con  la  formaldeide. 
Con  lo  sterilizzatore  Percy  Simondt  gli  strumenti  nichelati  si  sterilizzano 
in  tre  ore:  gli  strumenti  taglienti  devono  essere  avanti  bene  nettati.  Per 
i  cateteri  molli  occorrono  48  ore  per  essere  sicuri. 

XXXV.  Mendes  De  Leon.  —  Sui  pericoli  dell'infezione  delle  ferite  par- 
lando durante  le  operazioni.  Ha  fatto  delle  ricerche  dopo  di  avere  pronun- 
ziato dalle  100  alle  200  parole,  ed  ha  trovati  streptococchi,  diplococchi, 
stafilococchi  su  lastre  di  cultura. 

XXXVI.  EvaELMAN.v.  —  Contributo  allo  stadio  dei  tumori  sacrali.  Stndìh 
quattro  casi. 

XXXVII.  Busse.  —  Contributo  allo  studio  delle  necrosi  del  tessuto  adi- 
poso e  del  pancreas.  Riferis^ce  tre  casi 

XXXVIII.  PiNcus.  —  //  cisto-adenoma  centrale  della  mascella.  Descrive 
due  casi. 

XXXIX.  Perthes.  —  Uaopiicjzione  dei  raggi  di  Roentgen  perla  diagnosi 
ed  operazione  deirosteoma  della  cavila  orbitale.  Era  un  grosso  oateoma. 

XL  Dean  Beran.  —  Contributo  alla  cura  chirurgica  dei  testicoli  ectopia. 
Formazione  del  processo  vaginale,  isolamento  del  testicolo ,  fissazione  e 
chiusura  con  sutura  a  borsa  di  tabacco. 

XLI.  Hildehrandt.  —  Effetti  delle  ferite  da  arma  esplosiva.  Studio  par- 
ticolareggiato che  non  è  possibile  riassumere  brevemente. 
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F^ass^^na  d^TTa  starripa  ftafTana. 

De  Marsi  a.  —  Studio  8U  di  un  nuovo  sioro  antioanoeroso.  Gazzetta  Inter-* 
nazionale  di  Medicina  ^  N.  10,  1901.  (Coniioa&zione  e  fine).  Continua  ri  fé  rendo  altri  casi 
trattali  col  sao  siero,  alcuni  dei  quali  hanno  miglioravo  Ano  a  guarigione,  non  pres<>nUndo 
fino  ad  ora,  cioè  circa  dopo  due  anni,  recidiva  di  sorta.  L*A.  a  chi  ne  fa  richie.<)ta  fornisce 
lo  siero  grataiumente,  e  prega  il  pubblico  medico  di  sperimentarlo  nei  loro  pazienti. 

0.  Bkrnabso.  '  Radio  e  sue  applioazioni.  La  Medicina  Italiana,  N.  10,  1904. 
Dà  il  res 'Conto  delle  sue  fortunale  applicazioni  col  radio  e  ne  conclude  che  le  applica- 
zioni del  radio  in  terapia  sono  oggi  ancora  troppo  poche;  ciò  impone  a*  tutti  di  sperimen- 
tare e  pubblicare  i  successi,  indicando  «  clinicamente  e  sperimenulmente  le  condizioni 
precise  nelle  quali  i  futti  si  sono  svolti.  G  prima  che  molte  osservazioni  non  siano  venute 
ad  illuminare  il  terreno,  ogni  giudizio  è  prematuro. 

Db  Bbnedbtti  Emilio  —  Guarigione  di  un  oaso  di  tetano  oon  sostanza 
cerebrale.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  dslle  Cliniche.  N.  46 ,  1904.  Caso  clinico  guarito 
coirurgtoo  rerapia  cerebrale. 

Llzzatto  Micbblanoblo.  —  Sopra  un  oaso  di  tetano  traumatioo  guarito 
col  metodo  Baooelli.  //  Policlinico.  Sezione  pratica,  fase.  16,  1904.  Caso  clinico. 

GiAcoMBLLi  Marino.  —  Un  caso  di  tetano  traumatioo  ourato  oolle  inie- 
lioni  endovenose  di  aoido  feoioo.  seoondo  il  metodo  Baooelli.  Gazzetta 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  40 ,  1904.  Caso  clinico. 

Santucci  Albardo.  —  Ittero  benigno  pre  e  post- operatorio.  La  Clinica 
Moderna,  N.  14,  1904.  Caso  clinico  dattero  benigno  dovuto  in  questo  caso  «Ilo  spasmo 
ridesse  da  emozione. 

SACCO!fAoai  Luigi.  —  SuUa  leuoanemia.  Gazzetta  Medica  Italiana,  n.  14 ,  1904. 
La  leucaoemia  è  in  genere  indie**  di  un  processo  leucemico  con  partecipai  ione  intensa 
del  midollo  osseo,  Potrebbesi  anche  dire  senz*  altro  i"dice  di  leucemia  mielogena,  inten- 
dendo di  significare  con  la  paroU  mìelogera  non  già  che  il  processo  si  é  precisamente  ini- 
ziato ti  midollo  (nozione,  che,  data  la  solidarietà  grande  d«*i  tessuto  leucopoietico  sparso 
oeirorgaoismo,  non  offre  grande  interesse)  ma  che  a  sostenere  lo  »tato  morboso  ha  grande 
parte  ed  anzi  parte  precipua  la  partecipazione  midollare. 

Pbs  Orlando.  —  Sul  flemmone  gangrenoso  delle  palpebre.  //  Progresso 
Medico,  N.  7  ,  1904.  Casistica. 

BtTRZA  OiusBPPB.  —Ferita  da  punta  e  taglio  del  nono  spazio  inter costale 
di  sinistra,  linea  asoellare  posteriore,  oon  lesione  del  diaframma  e  della 
milza.  La  Medicina  Italiana,  Naftoli  N.  9,  1904.  Ca^o  dioico  in  coi  fu  praticata  la 
sutura  del  dinframma  e  della  milza,  con  estesa  recezione  di  costole  per  infezione  pleurica. 
Goarigione. 

D* Anuria  Salvatore.  —  Le  iniezioni  alla  Durante  nella  cura  della  tuber- 
colosi polmonare.  //  Morgagni^  parte  I,  archivio  n.  4 ,  1904.  Riferisce  4  casi  clinici 
cosi  traiuti,  da  cui  conclude  : 

1)  Dopo  poche  iniezioni  cessazione  della  febbre. 

^  Modificazione  dei  segni  stetoscopici  e  plessici  fino  al  ritorno  allo  stato  normale. 

3)  Scomparsa  completa  dei  sudori  notturni. 

4)  Cessazione  della  tos^e  e  diminuzione  deirespettorato. 

5)  Aumento  di  molto  deirappetito  e  del  peso  individuale. 

6)  Scomparsa  completa  dei  bacilli  di  Koch. 

7)  Le  iaiezioiù  essere  se  >  pre  tollerate  dagli  infermi. 

Bioxoi  Cesarb.  —  Intorno  ad  alouni  oriterii  di  giudizio  medioo-legale  nel 
caso  di  ferita  del  onore  e  dei  grossi  vasi  intraperio ardici.  La  CUntca  Mo- 
dema,  o.  19,  1904,  Dice  che  per  la  pratica  medico-legale  nel  giudizio  delle  ferite  del 
cuore  e  dei  grossi  vasi  intrapericardici  —  a  parte  qualche  punto  non  bene  schiarito  ed 
il  caso  della  reciaione  di  un  ramo  delle  coronarie ,  che  talora  rappreseotn  di  per  sé  la 
cauta  di  naorte,  o  ne  costituisce  im  coefficiente  tuit'altro  che  trascurabile  —  la  soluzione 
del  quesito  della  topravvivenza  si  impernia  essenzialmente  sulla  maggiore  o  minore  rapi- 
dità della  emorragia,  sia  che  questa  conduca  alla  morte  per  anemia  acuta,  s.a  che  uccida 
per  tamponameato  del  cuore. 

Nel  primo  caso  osc^fre  più  tempo  che  nel  secondo    perché  si    verifichino  gli    estremi 
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incompatibili  colla  vita,  ma  oeircno  e  nelPaltro  vi  sono  infinita  gradazioni  che  appunto 
li  pendono  dalle  oircostanse  di  dimensione,  di  estensione,  di  direzione  e  di  sede  della  ferita 
per  le  quali  può  intendersi  che  il  saagae  si  sia  effuso  con  maggiore  o  minore  rapidità, 
e.1  il  perito  che  esamini  diligentemente  la  feriu  e  tenga  conto  di  tutti  i  momenti  che  pos- 
sono avere  infinito  salla  celerità  o  meno  del  fatto  emorragico,  potrà  stabilire,  senza  esat- 
tezza matematica  ma  con  grande  approssimazione ,  se  anche  in  caso  di  emopericardio  si 
ebbe  quella  sopravvivenza,  che  alcuni  inclinerebbero  a  negare. 

Fbobli  C.  —  Salla  cura  medioa  dalla  peritonite  tubercolare-  La  Clinica 
Moderna,  N.  13,  1904.  Dopo  aver  premesso  che  intende  parlare  di  periionite  tubercolare 
cronica,  TA.  H(eri«ce  una  osservazione  di  peritonite  tubercolare  con  ascile  che  guari  in 
seguito  a  cura  medica  col  metodo  del  De  Giovanni,  consistente  in  revulsioni  fatte  Eene- 
rosameote  e  più  volte  ripetute  con  olio  di  croton.  L*aatore  si  domanda  se  in  casi  in  cui 
è  controindicato  Tatto  operativo  come  il  suo,  non  sarebbe  meglio  ricorrere  a  simile  me- 
todo che  dà  risaltati  sicurissimi  e  oltremodo  soddisfacenti. 

Troiani  Pibtro.  —  Nuovi  esperimenti  sulla  ohirurgia  gastrica.  Giornale 
medico  del  R,  Esercito^  f .  3,  1904.  Riferisce  un  metodo  nnovo  di  gastrostomia  e  passa  poi  a 
fare  delle  considerazioni  sulla  gastro-eoterost>mia  da  cui  conclude  :  La  gastro-enterostomia 
se  è  operazione  palliativa  nei  tumori  maligni  del  piloro,  é  in  genere  operazione  radicale 
in  tutte  le  altre  affezioni  dello  stomaco. 

La  scelta  del  metodo  operativo  deve  variare  a  seconda  delle  indicazioni  dell*  opera- 
zione ;  se  si  fa  per  carcinoma  pilorico  si  ricorra  alla  gastro-enteroitomia  anteriore  col  se- 
condo metodo  di  Wòlfler  modificato.  Nelle  altre  afiezioni  gastriche,  quando  il  m>*lato  non 
ò  molto  deperito,  e  quando  bisogna  preoccuparsi  dei  risultati  lontani,  crede  che  lagastro- 
eoterostomia  posteriore  sia  preferibile:  ma  che  alla  gastro-enterostomia  posteriore  traname- 
socolica,  deve  preferirsi  quella  posteriore  antecolica  transepiploica  da  lui  descritta,  con 
apertura  immediata  della  cavità  per  mezzo  del  termocauterio,  previa  applicazione  di  due 
Klemmer  sulla  mucosa,  i  quali  permettendo  di  eseguire  il  piano  di  sutura  anteriore  evi- 
tando il  pericolo  delPinfezione  sul  peritoneo. 

NicoLKTTi  A.  ~  Sul  valore  della  gastro-enterostomia  nei  oaroinomi  del 
piloro  radioalmente  inoperabili.  La  Clinica  moderna^  n.  12,  1904.  Riferisce  un 
caso  clinico  in  cui  la  gastro-enterostomia  praticata  col  bottone  di  Murphy,  per  accelerart 
Tatto  operativo,  trattandosi  di  un  individuo  oltremodo  indebolito  e  cachettico,  diede  uno 
splendido  risultato. 

L*atto  operativo  eseguito  portò  aubito  un  gran  giovamento  all'ammalato,  tanto  che 
dopo  5  mesi  il  peso  del  <  orpo  era  andato  da  37  a  52  kg.  Il  paziente  e  1  parenti  hanno 
ora  rillusione  che  la  diagnosi  non  sia  più  grave,  e  che  sia  completamente  guarito. 

Bruno  Agostino.  —  Epatiti  parenohimali  aoute  senza  esito  in  asoesso  del 
fegato.  H  Giornale  Italiano  delle  Scienze  mediche,  N.  7,  1904.  Caso  clinico  con  con- 
siderazioni sull'affezione. 

MuscATBLLo  G.  —  Di  un  oaso  di  asoesso  pneumonioo  della  milza.  Gazzetta 
tnedica  Italiana,  n.  15,  1904.  Caso  clinico. 

Gaudiani  V.  —  L'asoeSBO  di  milza.  //  Policlinico,  sez.  pratica,  fase.  14,  1904. 
Caso  clinico  da  cui  conclude  :  L'ascesso  della  milza  non  ò  una  entità  morbosa  molto  fre- 
quente, e  la  diagnosi  il  più  delle  volte  é  irta  di  difficoltà.  La  ricerca  dei  sìntomi  clinici 
descritti  da  quasi  tutti  gli  osservatori,  gli  antecedenti  del  malato,  possono  però  spesso, 
come  dimostrano  i  casi  riferiti,  far  stabilirA  la  diagnosi  con  una  certa  sicurezza. 

L'incisione  della  milza  (splenotomia),  eseguita  attraverso  le  pareti  addominali,  oppure 
attraverso  la  pleura  ed  il  diaframma,  l'evacua/ione  e  i!  drenaggio  della  cavità  ascessoaie 
é  il  miglior  trattamento  per  la  cura  degli  ascessi  della  milza. 

Baccelli  O.  —  Canoro  primitivo  della  milza.  Il  Policlinico,  sez.  pratica 
fase.  17 .  1904.  Caso  clinico  di  enorme  tumore  della  milza  con  i  caratteri  del  linfosarcoma 
e  noduli  di  riproduzione  nelle  glandolo  meseraiche.  11  tumore  era  molto  aderente  al  pac- 
chetto intestinale. 

Bocchi  Alfredo.  —  Per  la  diagnosi  del  rene  mobile.  Gazzetta  degli  Ospedali 
e  delle  Cliniche,  n.  46  ;  1S04.  Per  la  diagnosi  di  rene  mobile  ricorre  ad  un  metodo  di 
palpazione  nefrolettioa  a  rovesoio,  utilizzabile  in  qualunque  grado  di  nefropiosì. 
Lascia  che  V  ammalato  ripeta  parecchie  profonde  escursioni  respiratorie,  affinché  il  rene 
discenda  il  massimo  possibile.  Indi  applicale  maoi  nel  modo  indicato  da  Glenard  ;  soltanto 
però  invece  di  approfondire  le  dita  durante  la  inspirazione,  utilisza  la  espirazione  profooda. 
E  con  un  movimento  concorde  per  parte  delle  diu,  applicate  anteriormente  sairaddome. 
esercita  una  pressione  —  associata  a  scorrimento  moderato   dall'  alto  al  basso  —allappo- 


Digitized  by 


Google 


RASSEGNA    DBLLA  STAMPA   ITALIANA.  485 

l'oodità  uug^^iore  che  è  possìbile.  Cosi ,  saggiando  a  diverse  altezze  ,  si  arriva  ad  urtare 
contro  il  rene  e  lo  si  sente  sfuggire  verso  Talto  o  in  tatia  UwUa  lunghezza  o  soltanto  coi 
polo  inferiore.  Questo  metodo  ha,  secondo  Taatore,  il  vantaggio  di  permettere  la  esplora- 
zione quando  la  tensione  delle  pareti  addominali  é  arrivata  o  sta  per  arrivare  al  minimo, 
ed  anche  di  agevolare  una  pressione  più  energica  di  quella  che  riusdrebbe  dalla  semplice 
palpazione  bimanaale. 

Rinaldi  Onofrio.  —  A  proposito  di  una  nuova  teoria  sulla  patogenesi 
deUe  nefkiti.  Gassetta  Intemazionale  di  Medicina  e  Chirurgia,  n.  11  «  1904.  Conclude  : 

1)  II  siero  di  sangue  di  animali  sani  (conìgli  e  cavie)  reciprocamente  iniettato  non  ha 
alcuna  azione  nefrotosaioa. 

2)  Il  siero  di  sangue  di  conigli,  trattati  con  polpa  renale  di  cavie  e  viceversa,  contiene 
delie  sostanze  tossiche  speciali,  che  hanno  un*azione  specifica  sui  reni  di  quegli  animali, 
dai  quali  é  stata  prelevata  la  sostanza  renale  da  iniettare. 

3)  Che  il  diverso  grado  di  tossicità  ò  in  rapporto  alla  quantità  di  sostanza  renale  iniet- 
tata, al  numero  delle  iniezioni,  al  tempo  che  intercede  tra  di  esse,  al  tempo  che  corre  dal- 
rultima  iniezione  al  dissanguamento  delFanimale  ed  alla  quantità  di  siero  che  si  a^Jopera. 

4)  che  per  avere  un  siero  nefrotossico  attivo  occorre  per  lo  meno  fare  quattro  inie- 
zioni di  polpa  renale,  e  che  esso  mostra  tanto  più  agevolmente  il  suo  potere ,  in  quanto 
é  prelevato  in  un  tempo  non  molto  lontano  dair  ultima  incisione  (coi  nostri  esperimenti 
alla  distanza  di  12  giorni). 

5)  Che,  legando  un  uretere  ad  un  coniglio  nel  siero  di  sangue  di  questo  si  riscontra 
ona  sostanza  nefrotossica  per  i  conigli  e  le  cavie. 

6)  Che  il  siero  di  coniglio,  operato  di  legatura  unilaterale  dell'  uretere,  acquista  un 
potere  nefrotossico  sulle  cavie  e  sui  conigli  dopo  trenta  giorni  dalla  legatui*a  e  che  esso 
ha  inoltre  un  forte  potere  tossico  sai  centri  nervosi. 

Vaccari  Luioi.  —  Su  di  una  rara  disposisione  della  fascia  di  Cooper  a 
Ugello  di  un'ernia  diretta  della  vesoioa.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche 
n.  49.  1901.  Tale  disposisione  viene  descritta  in  un  caso  clinico. 

Cavazz4ni  Tito.  -~  Studio  olinioo  sopra  le  degenerazioni  malignie  del  te- 
sticolo con  una  statistica  e  considerazioni  inedite  del  prof.  Luigi  Porta  pavese.  Il 
Morgagni,  Parte  1  (Archivio),  n.  4,  1904.  La  classificazione  dei  tumori  del  testicolo  coi 
soliti  criteri  istologici  non  risponde  ai  dati  della  clinica^  nò  invero  può  resistere  alla  cri- 
tica anche  sulla  base  dell'istologia,  ponto  il  principio  che  Tistologia  e  Torigine  embriolojrica 
del  tasticelo  non  sono  troppo  bene  assodate. 

L*A. ,  che  crede  col  Duval  alPorigine  mesodermica  del  testicolo,  non  ammette  l'esi- 
stenza del  carcinoma  primitivo.  Lasciando  in  disparte  i  tumori  misti  (tridermici)  e  certi 
lamorì  rari  (encondromi,  fibromi,  mixomi,  ecc.) ,  per  trattare  soltanto  dei  più  frequenti, 
altre  volte  chiamati  col  nome  di  fungo  midollare,  TA.  crede  ancora  giustificato  per  Tuso 
chnico  questo  appellativo.  Dal  lato  istologico  poi  ritiene  che  la  forma  più  frequente  sia 
Teniotelioma  ;  a  conferma  riporta  cinque  sue  osservazioni,  fra  cui  sono  4  endoteliomi  ed 
UQ  tumor  misto. 

Discussa  la  classificazione  e  Tistogenesi,  toccando  anche  le  più  recenti  vedute  sul- 
l'origine dei  tumori  misti,  l'A.  riporta  alcune  pagine  inedite  del  prof.  Luigi  Porta,  tolte 
dai  manoscritti  che  si  conservano  a  Pavia,  dove  in  brevi  tratti  è  raccolto  il  frutto  della 
Inoga  esperienza  di  quel  grande  Clinico:  espone  da  ultimo  alcune  cifre  e  considerazioni 
dedotte  dallo  studio  di  TO  casi  di  tumore  del  testicolo,  spigolati  dai  manoscritti  del  Porta. 
I  risultati  differiscono  in  qualche  punto  da  quelli  del  Kocher. 

Meroari  Aldo.  —  Su  di  un  caso  di  lipoma  della  mano.  Nuovo  Raccoglitore 
Medico^  n.  ^.  Casistica. 

Pascolbtti  Sio.  —  Frattura  dell'epicondilo  sinistre.  Gazzetta  degli  Ospedali 
e  delle  Cliniche,  n.  49  ;  1904.  Caso  clinico. 

LoNoo  Nicola.  —  L'artrodesi  nella  cura  delle  deformità  paralitiche  del 
piede.  Giornale  internazionale  di  Scienze  Mediche,  31  maggio  1904;  fase.  4.  È  un  nuovo 
processo  di  artrodesi  tibio-tarsea,  applicato  in  un  caso  che  riferisce. 
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DujARiER  e  Lbcine.  —  Le  oiati  traumatiohe  della  mano.  La  Presse  MédieaU, 
n.  31,  1904.  Si  possono  riconoscere,  a  livello  della  palma  della  mano  e  della  (accia) pal- 
mare delle  dita,  delle  cisti  traumatiche,  il  coi  studio  ó  molto  interessante.  Gli  Autori  n9 
riferiscono  due  esempi. 

Don  Joaquin  Dbcref.  —  Un  oaso  di  lusflazione  oongenita  onrato  oon  resti- 
tuzione anatomica  e  ftinsionale  ool  processo  inoruento  del  Lorenz,  Revista 
de  medicina  y  cirugia  practieas.  AnuoXXVIll;  7  aprile  1904,  n.  829.  Caso  clinico. 

Le  Dbntu.  —  Il  passato  dell'Hdtel-Diea.  Evoluzione  della  chirurgia  oon- 
temporanea.  Trionfo  definitivo  dell'osservazione.  Le  BuUetin  Medicai^  n.  83, 1904 
Fa  la  storia  deil'  Hotel  Dieu,  e  i  progressi  della  chirurgia  realizzati  da  allora  ai  nostri 
tempi. 

Laperson?7e.  -—  Un  nuovo  anestesico  locale  ;  la  stovaina.  La  Presse  Mèdi- 
cale,  n.30;  aprile  1904.  Questo  anestesico  presentato  air  Accademia  di  Medicina  del  29 
marzo  1904  u.  s.  da  Billon,  tu  estratto  da  Foorneau  dal  ^ruppD  degli  amino-alcool,  ed  é  il 
cloridratu  deiramileina  x  B,  che  ha  preso  il  nome  di  Stooaina.  Da  numerose  esperienxe  e 
per  averlo  adoperato  nella  pratica  TA.  ne  conclude  che  la  stovaina  é  chiamata  a  rendere 
dei  grandi  servigi  in  chirurgia  oculare.  La  sua  tenue  tossicità  permette  di  impiegarla  piò 
largamente  che  la  cocaina.  Ha  molto  maggior  efficacia  adoperandola  per  iniesioni  sotto 
cutanee  o  sotto-congiunti  vali  che  per  ìstillaziuni. 

MuRRAU  J.  —  Anestesia  ooÙa  cocaina.  Journal  Medicai  de  Bruxelles,  n.l5, 1904, 
Rende  conto  dei  risultati  ottenuti  con  anestesia  cocHinica,  neir  emorroidi,  nelle  ernie,  e 
neirunghia  incarnata,  dove  ha  dato  dei  risultati  veramente  meravigliosi. 

Bovis.  —  Dell'allungamento  nervoso  nella  malattia  di  Raynaud.  Revue 
FrariQaise  de  Medicine  et  de  Chirurgie^  n.  17  ,  1904.  Caso  clinico  in  cui  fu  applicato  Pal- 
luogamento  del  nervo  con  ottimo  risultato. 

MoRESTiN.  —  Artropatie  isteriche.  La  Tribune  Medicale,  n.  16  ,  1904.  E  un  ca- 
pitolo completo  sull'afTezione  con  etiologitf,  prognosi,  diagnosi  e  cura. 

Laurent.  —  Rivista  di  neurologia  ohirurgioa.  Journal  Medicai  de  Bruxelles. 
n.  17,  1904.  Passa  in  rassegna  i  principali  dati  di  neurologia  chirurgica,  riservandosi  d4 
pubblicare  ulteriormente  dei  casi  dimostranti  che  certo  lesioni  anche  nìolto  antiche  deQe 
meningi  !<ono  giustificabili  dell'operazione  e  che  certe  forme  d'idrocefalia  sono  facilmente 
migliorate  da  ([ueste.  In  questo  capitolo  passa  in  rassegna  i  variì  aiti  operativi  che  si  pos" 
sono  praticare  nelPidrocefalia,  negli  ascessi,  nelle  trombosi  dei  seni,  nei  tumori  endocra- 
nici, e  nella  trombo  flebite  del  seno  petroso. 

MouTARD  Martin  e  Malloizbl.  —  Un  oaso  di  tumore  mieloide  dello  stemo 
oon  generalizzazione.  La  Tribune  Medicale,  n.  17  ,  1904.  Caso  clinico  in  cui  sì  aveva 
a  che  fare  con  un  tumore  mieloide  (medullocellulere  mieloplMsi),  tumore  raro,  sopratntto 
con  generalizzazione  estesa.  Il  punto  di  partenza  probabile  del  tumore  é  stato  il  midollo 
osseo  dello  sterno  ;  in  seguito  si  è  esteso  di  strato  in  strato  e  per  via  linfatica.  Il  tumore 
era  elevato  in  organizzazione,  i  vasi  hanno  un  endotelio  proprio,  e  »ì  avvicina  ali* epite- 
lioma. Nei  noduli  più  recenti  le  mieloplassi  tendono  a  scomparire  e  il  tumore  si  awinna 
sempre  più  al  sarcoma.  L*evolozione  del  neoplasma  fa  assai  lenta,  due  anni  circa. 

Berard.  —  La  tubercolosi  chirurgica  come  causa  d'invaginamento.  Le 
S''maine  Medicale,  n.  17,  1904.  Se  il  trattamento  delPinvaginazione  intestinale  ha  tratto 
profitto  dai  progressi  realizzati  nella  chirurgia  addominale  da  più  di  25  anni,  noi  siam" 
però  sempre  all'oscuro  sulPetiologìa  e  sulla  patogenesi  di  questa  attezione  che  bene  spesso 
sembra  svilupparsi  in  individui  in  piena  salute  o  dopo  vaghi  prodromi. 

In  questi  iiliimi  anni  per  tanto  é  stato  segnalato  un  nuovo  elemento  causale  delPin- 
vaginazione  acuta  o  cronica  —  la  tubercolosi  intestinale  —  sulla  quale  Fautore  attira  i*at 
tenzione,  perchè  la  sua  importanza  essendo  considerevole.  Di  fatti  egli  in  meno  di  un  anno 
ne  ha  osservato  due  casi. 

OiLBBRT  e  Lerbboullet.  —  La  natura  dell'appendicite.  La  Presse  Medicale, 
n.  34.  1904.  Gli  autori  dimostrano  che  Tappeudicite  acuta  o  cronica  si  sviluppa  su  un  ter- 
reno predisposto,  terreno  dovuto  ad  una  diatesi  speciale,  la  diatesi  d'auio-iofeziooe. 
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Certe  maUttie  infeitÌTe,  come  TiDliuenza,  1&  febbre  tifaide,  gli  orec<-hioni,  la  scarlat- 
tina, ecc.  son  »  invocate  come  cause  occasionali  dell*  appendicite  ma  queste  malattie  non 
creano  la  lesiona  appendicolare,  riserva  fatta  talvolta  per  la  fei>hre  tifoide,  ma  non  inter- 
veogooo  che  per  aggravare,  e  rendere  evidente  un^appendicite  fìno  allor.i  latente. 

Lemairb.  —  Adenoma  delle  capsule  surrenali  e  nefrite  interstiziale.  Le 
Tribune  Medicale,  n.  11,  2  aprile  190l.  Riassume  il  caso  di  ud  ind  viduo  arte  rio- sci  ero- 
tico, affetto  da  una  nefrite  cronica  interstiziale  coincidente  con  lesioni  aJenomatose  delle 
capsule  surrenali. 

Larotknnb  e  MoRBL.  —  Contributo  aUo  stadio  della  lussazione  della  spalla 
ali* indietro.  Le  Bulletin  Medicai,  n.  3^,  1901.  Caso  clinico  con  considerazioni  da  cui 
conclude:  che  le  lussazioni  della  spalla  alTìndietro,  nella  loro  varietà  più  frequente,  vale 
a  dire  sotto  -  acromiale ,  sono  di  una  diaignosi  talvolta  diffìcile,  perchè  ò  ordinariamente 
difficile  sentire  la  testa  omerale.  Esse  pongono  accompagnarsi  a  complicanze  nervose  del 
circonflesso.  La  rotazione  interna  del  braccio  é  l'elemento  essenziale  della  loro  produzione  ; 
non  é  necessario  alla  loro  produzione  un  traumatismo  violento.  È  possibile  almeno  che 
passino  per  uno  stadio  di  lussazione  in  basso  prima  di  diventare  posteriore. 

Gkaleix-Vivie.  —  Deformità  oong^enite  delle  mani.  Revu*^  de  Medicine  et  de 
chirurgie  féminines,  n.  4,  1904.  Riferisce  un  caso  di  deformità  niella  madre  e  nei  tìgli 
con  alcune  considerazioni  suirinfluenza  delle  briglie  ammiotiche  nella  patogenesi  dell'af- 
fezione 
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Trattato  Italiano  di  Chirurgia,  voi.  V.  Malattie  degli  Organi  genitali  maschili 
e  femminili  e  loro  cara.  Parte  IV.  Malattie  deirovaia  ed  annessi,  vagina  ed  organi  geni- 
tali femminili  esterni.  Fascicoli  108-109.  Sfambni  Pasquale.  —  Cura  delle  malattie 
degli  annessi  uterini,  Milano  Vallar  di,  11K)4. 

Dizionario  pratico  illustrato  delle  Scienze  Mediche,  Fascicolo  60,  Vallardi 
Milano  1904. 

Bocciardo.  —  Elettricità  Medica.  Ulrico  Hoepli ,  Milano  1004.  Il  giovine  autore 
nella  prefazione  del  suo  lavoro  scrive  che  fu  scopo  suo  di  offrire  una  guida  pratica  alle 
applicazioni  di  elettroterapia  ed  agli  esami  elettrodiagnostici.  6i  é  quindi  attenuto  alla 
sola  esposizione  di  quelle  nozioni  di  elettricità  indispensabili  a  chi  deve  usare  apparecchi 
elettrici,  dando  più  largo  sviluppo  alla  parte  che  tratta  della  descrizione  delle  macchine 
elettriche  por  uso  melico  e  dello  norme  a  cui  il  medico  deve  uniformarsi  nell'uso  di  quelle. 
Dà  quindi  le  indicazioni  te^^apeuiiche  necessarie  con  sobrietà  e  competenza.  È  un  buono 
ed  utile  lavoro 

A.  Ceccherelli. 

11  Dott.  P.  Mancini  pubblica  coi  tipi  di  Ulrico  Hoepli  un  elaborato  lavoro  sulla 
«Rachitide  eie  deformità  da  essa  prodotte  »  ed  é  riuscito  a  soldistare  ad  un  bi- 
sogno generalmente  sentito  nel T  odierna  letteratura  medica,  corredando  la  sua  accurata 
monografìa  di  considerazioni  fatte  con  sano  spirito  di  critica  su  ogni  ipotesi  e  teoria,  sulle 
opinioni  e  sui  giudizi  riportati  e  svolti  nei  diversi  capitoli ,  sia  riguardo  alla  parte  patoge- 
netica  e  nosografica,  che  a  quella  protìlatiica  e  curativa. 

Septieme  Session  de  r  Assooiation  Franoaise  d*  Urologie.  1903 ,  Paris 
Octave  Doia,  1904.  La  riunione  ebbe  luogo  il  22,  23  e  24  di  ottobre,  e  già  é  pubblicato  il 
grosso  volume  di  quasi  ottocento  pajrine  che  compendia  il  lavoro  delle  sedute.  La  Clinica 
Chirurgica  ne  rese  conto  nel  Fascicolo  di  novembre  dell'anno  decorso,  ma  oggi,  nel  fare 
gli  elogi  per  la  sollecitudine,  con  la  quale  il  libro  venne  pubblicato,  debbo  ricordare  come 
argomento  principale  trattato,  furono  le  cistiti  ribelli  sulle  quali  presentarono  le  loro  rela- 
zioni  l'ImHert  ed  il  Pastean,  come  si  discusse  sulla  prostatectomia,  sulla  cura  chirurgica 
delle  nefriti,  sul  valore  delle  cistoscopie,  sulla  tubercolosi  orinaria,  altre  molti^^sime  ed  im- 
portanti comunicazioni.  Ad  ottobre  ci  sarà  la  nuova  riunione  nella  quale  si  discuterà  sul 
tema;  indicazioni  e  valore  terapeutico  delle  prostatectomie.   Relatori   saranno  T  Escat  di 
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Marsiglia  e  il  Proust  di  Parigi.  E  T Associazione  intanto  fìoriscd  mercé  le  cure  del  Presi- 
dente il  Prof.  Guyon,  e  del  Segretario  generale  il  Dottore  Desnos. 

A.  Ceocbbrklli. 

Lats  Gborobr.  —  La  separatio  n  de  Turine  deux  dea  reins*  Paris  Masson,  1904. 
(Vedi  Argomento  del  giorno). 

Lyon  Gaston.  —  Patogenie  et  traitement  dea  névroses  intestinales ,  en 
partioulier  de  le  Colite  on  entero-nevrose  muoo-membraneuse.  Masson. 
Paris  1904.  Fa  parte  questa  monogralia  dell*  Oeuvre  médico-chirurgioaie,  e  TAatore  cerca 
dimostrare  come  iu  questi  casi  non  si  tratti  di  colite  infiammatoria,  ma  di  reazione  ner- 
Tosa  deir  intestino,  cioè  una  trofonevrosi  il  cui  punto  di  partenza  ò  una  irritazione  del 
simpatico  addominale  determinate  da  un*influenza  locale  o  generale.  L'appendicite  cronica 
sarebbe  una  delle  cause  più  frequenti  e  meno  conosciute.  L'  elettroterapia  che  combatte 
la  causa  della  malattia  deve  avere  una  parte  predominante  nella  cara.  Soppresso  lo  spasmo 
si  toglie  la  probabilità  di  un  restringimento. 

A.  Cbcchbrblli. 


CRONACA. 

Dal  19  al  26  aprile  1906  ha  luogo  a  Lisbona  il  XV  Congresso  Internazionale 
di  Medicina  e  Chirurgia. 

I  temi  proposti  per  la  sezione  delle  vie  urinarie  sono  : 

1.^)  Trattamento  chirurgico  deiripertrofia  della  prostata. 

2.^)  Intervento  chirurgino  nel  male  di  Bright. 

3.0)  Trattamento  deiruretrite  cronica. 

Dal  Congresso  è  stata  esclusa  la  Lingua  Italiana,  e  questo  basta  perchè  gli 
Italiani  levino  alta  la  loro  voce  contro  quest* ingiustificata  eliminazione. 

É  aperto  il  posto  di  Chirurgo  aggiunto  sessenale  nell'Ospedale  di  Bergamo. 
Stipendio  lire  mille.  Scadenza  il  15  Aprile. 

Sua  Maestà  il  Re,  per  proposta  di  S.  K.  il  Ministro  degli  Interni,  ha  nomi- 
nato Senatore  Edoardo  Bassi  ni  Clinico  Chirurgico  a  Padova.  Come  patriota  com- 
battè a  Villa  Glori  e  rimase  gravemente  ferito:  come  Scienziato  basta  ricordare 
di  lui  il  metodo  di  cura  radicale  delPernia  inguinale,  ormai  universalmente  noto 
ed  adottato.  Sono  due  titoli  questi,  che  senza  tener  conto  degli  altri  molti  da  Lui 
posseduti  e  di  quelli  voluti  dalla  Legge,  rendono  al  Collega  Bassini  meritevole 
dell'onore  di  un  seggio  in  Senato.  Airamico,  il  Collega,  a  nome  anche  della  Re- 
dazione della  Clinica  Chirurgica^  invio  congratulazioni  sincere  e  sentite,  auguri 
infiniti* 

Andrea  Ceccherelli. 


Prof.  ANDREA  CECCHERELLI,  Direttore  —  Parma,  Strada  Vittorio  Emanuele. 
MISSAGLIA  GIUSEPPE,  gerente  responsabile. 
Stabilimenti  riuniti  delle  ARTI  GRAFICHE.  Corso  Magenta  N.  48,  Milana 
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Addo  Ili  •  N.  6.        LÀ  CLINICA  CHIRURGICA      30  Giugno  1904 


Istituto  di  Pfttologift  generale  della  R.  Università  di  Bologna 
diretto  dal  Prof.  6.  TIZZONI 


NUOV:-  PROCESSO  DI  NEFRQPES8IA 

STUDIO  SPERIMENTALE  E  CONSIDERAZIONI  CLINICHE 

DEL 

Privato  Docente  di  Clinica  Chirurgica  e  Med.  Operatoria 

nella  R.  Università  di  Bologna 

(  Continnaxione  e  fine.  Y.  N.  4  e  5) 


Per  quanto  concerne  la  descrizione  delle  alterazioni  strutturali  del 
parenchima  renale,  specie  dovute  al  passaggio  dei  fili  superficiali,  o  di 
rivestimento,  come  il  Tricomi  li  chiama,  veggasi  il  lavoro  originale.  In 
esso  sono  riferite  32  osservazioni  cliniche  che  afifermano,  senz'altro, 
ia  bontà  del  metodo  operativo.  L'obbiezione  che  Fautore  preannunzia  e 
fa  al  suo  metodo  di  fissazione  del  rene  in  sede  un  poco  più  bassa 
degli  altri  processi  di  nefropexi,  perde  d'importanza,  quando  per  poco 
si  pensi  che  non  è  possibile ,  anatomicamente  parlando,  di  ricondurre 
nella  sua  sede  normale  primitiva  il  rene.  Se  a  questo  si  aggiunge, 
come  opportunamente  fa  rilevare  il  Tricomi  stesso,  la  considerazione, 
-che  nel  rene  mobile  di  alto  grado,  i  vasi  e  l'uretere  allungati,  si  adat- 
tano alla  nuova  posizione  la  quale^  del  resto,  sarà  sempre  ad  un  livello 
superiore  a  quello  mantenuto  nella  sua  mobilità  patologica,  si  troverà 
non  giustificato  abbastanza  il  concetto  che  non  può  sfuggire  quindi  ad 
una  sana  critica,  da  parte  di  molti  autori  ed  inventori  di  processi  ope- 
ratori, di  voler  fissare  il  rene  più  in  alto  che  è  possibile,  non  esitando 
perfino  a  resecare  le  costole  e  non  sfuggendo,  cosi,  al  pericolo  di  ledere 
la  pleura.  Ond'  è  che  trova  sempre  più  conferma  oggi  un  concetto 
generale,  già  espresso  dal  Mazzoni  :  che,  cioè,  il  tentativo  di  riposizione 
del  rene  nella  sua  sede  fisiologica^  è  giustificato  tutte  le  volte  che  non 
si  cada  in  esagerazioni  operatorie  di  che  si  fece,  in  vero,  sin'oggi,  un 
vero  abuso. 

Date  le  accentuate  proprietà  plastiche  del  muscolo,  per  le  quali 
viene  assicurata,  nel  modo  più  stabile,  la  fissazione  del  rene  al  qua- 
drato dei  lombi,  si  può  affermare,  che  il  processo  del  Pro£  Tricomi  è, 

Clinica  Chirurgica*  ^32 

Digitized  by  VjOOQIC 


m 


490 


NICOLA   GIANNETTASIO. 


senza  dubbio,  razionale  e  completo:  non  resta  con  ciò  eliminato  tut* 
tavia  rinconveniente  della  lesione  indotta  dai  fili  nel  parenchima  renale^ 
imputabile  a  questo,  èome  al  processo  del  Guyon  al  quale ,  del  resto^ 
come  lo  stesso  Autore  ha  cura  di  rilevare,  il  suo  processo  si  somiglia, 
nella  comune  sospensione  del  viscere. 

ObalinskU  all'intento  di  alterare  il  meno  che  è  possibile  il  rene, 
propose  questo  processo.  Viene  condotto  un  taglio  doppio,  a  battente 
di  porta,  nella  capsula  fibrosa  del  quale  il  braccio  più  lungo  decorre 
lungo  il  margine  esterno  del  rene  (talvolta  basta  anche  soltanto  un 
taglio  lungo  tutto  il  margine);  dopo  di  che  il  lembetto  cosi  formato- 
dalia  capsula  viene  da  ambedue  le  parti  suturato  alla  superficie  interna 
della  regione  lombare  con  tre  punti  di  catgut  o  di  seta,  e  con  ciò  la 
superficie  scoperta  del  rene  viene  portata  in  saldo  contatto  con  la 
stessa,  senza  che  la  sutura  attraversi  il  parenchima  A  conferma  della 
bontà  del  metodo  richiama  le  esperienze  di  Albarran  ed  il  successo 
ottenuto  in  un  caso  clinico  operato,  in  sua  assenza,  dall'assistente  suo 
Dott.  Rìitkowski.  Il  Gawlich  pubblica  due  casi  clinici  di  nefroptosi, 
cosi  operati  e    ne'  quali,  dopo  16  mesi,  constatò  guarigione  perfetta. 

Il  Jonnesco  di  Bucarest,  all'intento  precipuo  di  ovviare  all'incon- 
veniente della  permanenza  dei  fili,  ha  rimpiazzato  quelli  profondi,  con 
fih  metallici  che  restano  in  sito  solo  il  tempo  necessario  alla  formazione 
di  aderenze  solide  fra  il  rene,  la  costola  e  le  labbra  della  ferita.  Covt 
l'usuale  taglio  lombare  il  Jonnesco  pone  a  nudo  ed  isola  in  tutta  la  sua 
estensione  la  12*  costa,  e,  se  occorre,  anche  una  parte  della  11.*,  specie 
se  la  12.*  è  molto  corta.  La  ricerca  ed  il  denudamento  del  rene  proce- 
dono come  con  l'ordinario  processo  del  TuflSer,  ma  con  la  precauzione 
di  ribattere,  duplicandoli  su  sé  stessi,  i  due  lembetti  della  capsula  propria 
che  viene  scollata,  a  formarli,  per  2  cm.  circa,  dal  margine  convesso 
del  rene. 

Ciò  fatto,  applica  tre  punti,  rispettivamente,  sul  polo  superiorer 
sulla  parte  media  e  sul  polo  inferiore  del  rene,  attraversando  per  ordine, 
prima  i  tegumenti,  poi  i  muscoli  della  massa  sacro-lombare,  l'aponeu- 
rosi profonda,  la  capsula  fibrosa,  il  parenchima  renale,  la  capsula  scol- 
lata sulla  faccia  anteriore  del  viscere,  il  periostio  della  12.*  ed  11.* 
costa,  e,  con  tragitto  inverso,  i  muscoli  e  la  pelle  del  labbro  opposto 
della  ferita  operatoria,  a  2-3  ctm.  da  esso  distanti.  Le  anse  doppie  dei 
fili  sono  tagliate  rasente  la  cruna  dell'ago,  si  da  aversi  sei  capi  liberi 
che  vengono  annodati  su  di  un  piccolo  rotolo  di  garza,  prima  da  un 
lato,  poi  dall'altro  della  ferita.  Il  rene  resta  cosi  accollato  ai  muscoli 
lungo  la  12.®  ed  11.*  costa  in  una  posizione,  cioè,  pressoché  normale 
e  favorevole  al  facile  scolo  dell'orina.  Nelle  successive  opei'azioni  come 
è  annunziato  nell'  esposizione  del  processo ,  l'  Autore  sostituì  ai  fili  di 
seta  dei  fili  di  argento,  ed  allo  scopo  di  ovviare  più  facilmente  alla  possi- 
bile lacerazione  del  tessuto  renale,  li  collocò  sotto  forma  di  U,  in  nu- 
mero di  due ,  si  da  annodare  dopo  i  capi  liberi   rispettivi  di  ciascuna 
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ansa,  sul  solito  cuscinetto  di  garza.  I  fili  Tennero  rimossi  in  decima 
giornata  ;  ma  è  prudenza ,  a  maggiore  garanzia  dell'  organizzazione  e 
consolidamento  delle  già  stabilitesi  aderenze,  far  guardare  all'operato 
per  20   giorni  almeno  il  letto. 

Il  processo,  non  ovviando  all'inconveniente  di  essere  troppo  lesivo 
come  gli  altri  suddescritti,  lo  accresce,  inquantochè  il  passaggio  dei  tili 
attraverso  la  cute,  non  sempi^e,  o  mai  disiniettabile  in  modo  assoluto, 
aumenta  i  pericoli  di  un'infezione  profonda  nel  rene  senza  dire  che  la 
precoce  rimozione  dei  fili  (IO  giorni),  rende  problematico  T  esito  dei- 
opera/ione  (Roesing). 

Il  Kuster  rende  interamente  libero  il  polo  inferiore  del  rene,  e  lo 
fissa  con  filo  d'argento  alla  I2.*  costa;  dipoi  sutura  la  capsula  adiposa 
distaccata  a  uso  di  cappuccio,  ai  muscoli  sacro-lombare  e  quadrato  dei 
lombi:  chiude  quindi  la  ferita  fognata,  con  suture  a  piani.  Di  12  infermi 
cosi  operati,  10  sono  guariti  perfettamente,  due  migliorarono,  senza  che 
si  osservasse  mai  un  danno  dall'improvvisa  puntura  della  pleura,  ciò 
che  per  altro  avvenne  4-5  volte! 

Questo  processo  fu  adottato  tra  noi,  da  parte  di  Ceci,  Ceccherelli  (1); 
altri  invece,  come  De  Paoli,  Tillmanns  e  Duret,  resecarono  la  12.*  costa 
e  fissarono  il  rene  nell'I  1.°  spazio  intercostale,  al  periostio  della  costola 
resecata.  La  complicazione  di  una  resezione  costale  e  la  facile  apertura 
del  cavo  pleurico,  accidente  occorso  e  lamentato  dallo  stesso  Ktister 
che  preconizzò  il  metodo,  ne  pongono  in  rilievo  un  inconveniente  ed 
una  compUcazione,  certo  non  trascurabili. 

Il  Senn  (N)  escide  la  capsula  adiposa  sulla  superficie  posteriore 
del  rene;  ne  isola  il  3.®  inferiore,  afferrando  il  polo  con  una  pinza,  e 
fa  ben  divaricare  i  margini  muscolari  della  ferita  operatoria.  Ciò  fatto, 
scarifica  col  tagliente  e  con  la  punta  deir  ago  la  capsula  fibrosa  sulla 
faccia  posteriore  del  viscere,  ne  stira  il  3.^  inferiore  suirangolo  omo- 
nimo della  ferita,  e  vi  fa  passare  sotto  una  striscia  di  garza  fatta  di 
cinque  strati.  Facendo  quindi  trazione  sulla  pinza  e  sulla  striscia  di 
garza,  per  adattar  bene  il  polo  inferiore  del  rene  nell'angolo  inferiore 
della  ferita,  copre  con  garza  iodoformica  la  faccia  posteriore  scarificatji 
del  rene,  tampona  tutta  la  ferita  con  la  stessa  garza,  ed  annoda  gli 
estremi  della  striscia  di  garza  che  passa  sotto  il  polo  inferiore  del  rene, 
sul  tampone  di  garza.  Toglie  di  poi  il  tampone  dopo  5-6  giorni ,  ed 
avvicina  con  striscio  di  empiastro  adesivo,  le  superfici  granuleggianti 
della  ferita. 

.  La  stabilità  del  rene  nella  sua  posizione  normale  verrebbe  affidata 
alla  fissazione  del  suo  polo  inferiore  nell'angolo  omonimo  della  ferita 
da  operazione  ed  alle  aderenze  della  superficie  posteriore  scarificata 
del  viscere.  In  quattro  casi  il  processo  avrebbe  dato  successo  completo. 


(1)  Questo  processo  di  fissazione  del  rene  aUa  costa  appartiene  al  Ceccherelli  che 
o  ideò  e  lo  adottò  sino  dal  1883  e  lo  descrisse  sino  da  allora  nella  Rivista  Sintetica  di 
Bologna.  La  Dii^swone. 
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Invero,  però,  sono  troppo  scarse  le  osservazioni  cliniche  per  av- 
valorarlo, e,  per  quanto  Senn  di  Chicago,  spinto  forse  da  un  eccessivo 
ottimismo,  lo  vanti  a  preferenza  su  gli  altri,  come  quello  che  provvede 
il  rene  di  un  solido  sostegno,  data  l'estesa  aderenza  della  capsula  fibrosa 
a  tutto  il  tessuto  connettivo  pararenale,  purnondimeno  il  processo  non 
risolve  il  quesito  di  ricondurre  il  rene  nella  sua  giacitura  normale  non 
solo,  ma  quando  anche  non  offrono  serio  affidamento  di  solida  resi- 
stenza le  aderenze  che  si  formano  sulla  superficie  posteriore  del  rene. 

Stmson,  facendo  uso  di  seta  all'acido  cromico,  comprende  nelle 
anse  di  essa  la  capsula  grassosa  e  la  tunica  propria.  Riporta  8  casi 
cosi  operati.  Metodo  assai  complicato. 

Serapine,  forse,  non  avendo  presa  cognizione  del  metodo  del 
Prof.  Tricomi,  fissa ,  come  questi,  il  rene  nel  quadrato  dei  lombi.  In 
tre  casi  nei  quali  applicò  tal  processo,  rinvenne,  dai  7-20  mesi  di  os- 
servazione ,  sufficiente  fissazione  del  rene.  Egli  incide  sulla  regione 
lombare,  fino  al  muscolo  quadrato  dei  lombi,  e  scopre  la  capsula  adi- 
posa del  rene  attraverso  una  fenditura  fatta  in  questo  muscolo.  Con 
due  grossi  fili  di  seta  trapassa  il  rene  a  tutta  sostanza,  e  li  fissa  ai 
margini  muscolari  della  ferita,  che  tampona  nel  suo  angolo  inferiore. 

Il  Sottocasa  esperimentò  sui  cani  il  seguente  processo,  a  lembo 
muscolare  —  scostandosi  in  ciò,  con  vera  originalità,  da  tutti  gli  altri 
processi  ideati  e  proposti  fin  qui. 

Egli  scopre  il  rene  con  il  solito  taglio  lombare  di  Simon,  o  a  finestra 
del  R^se;  pone  quindi  a  nudo  la  parte  media  del  bordo  convesso  del 
viscere.  In  corrispondenza  del  suo  terzo  superiore  pratica  nel  paren- 
chima, col  bistouri,  un'incisione  lunga  2  centimetri  e  profonda  1.  Di- 
stacca quindi  dal  muscolo  quadrato  dei  lombi  (?)  un  piccolo  lembo  mu- 
scolare largo  un  1  ctm.  o  poco  più,  e  lo  fissa  nel  fondo  della  ferita 
renale,  mediante  un'ansa  di  seta  montata  su  due  aghi ,  trapassando, 
successivamente,  bordo  anteriore  della  ferita  renale,  lembetto  musco- 
lare e  bordo  posteriore,  ed  annodando  lassamente  i  due  capi  dell'ansa. 
A  maggiore  fissazione  applicò  qualche  punto  ai  due  poli  del  rene,  com- 
prendenti,  però,  soltanto  le  due  capsule,  non  la  sostanza  propria  del 
viscere.  Il  processo,  per  quanto  ci  consta,  non  fu  applicato  ancora  sul- 
l'uomo. All'autopsia  dei  cani  (40  giorni)  operati  con  questo  processo» 
si  rinvenne  :  trasformazione  in  tessuto  fibroso  denso  del  lembetto  mu- 
scolare e  salde  aderenze  di  esso  col  tessuto  renale. 

Tillmann,  dopo  aver  inciso  il  foglietto  anteriore  e  posteriore  della 
fascia  sacro-lombare,  fa  stirare  il  muscolo  omonimo  verso  la  colonna 
vertebrale.  Taglia,  nella  direzione  della  ferita,  il  muscolo  quadrato  dei 
lombi,  e  scopre  il  rene,  lacerandone  la  capsula  adiposa. 

Mentre  un  assistente  spinge  dall'ipocondrio  e  mantiene  tra  i  mar^ 
gini  della  ferita  il  rene,  l'operatore  lo  fissa,  con  punti  al  catgut  ed 
alla  seta,  applicandone  due  attraverso  la  sostanza  renale  e  due  attra- 
verso la  capsula  fibrosa  precedentemente  distaccata.  Dei  quattro  punti. 
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due  di  essi,  rispettivamente,  uno  al  catgut  e  Taltro  alla  seta,  attra- 
versano il  margine  del  muscolo  sacro-lombare  e  si  stringono  su  di  esso: 
gli  altri  due  si  approfondano  nella  fascia  trasversale.  Il  processo,  se  si 
astrae  dalla  fissazione  del  rene  al  muscolo  sacro-lombare  ed  all'apo- 
neurosi trasversa,  non  si  differenzia  da  quello  di  Serapine  sopradescritto, 
e  come  questo  espone  il  rene  a  processi  di  cicatrizzazione  e  sclerosi 
nel  suo  parenchima  a  carico  della  sua  funzionalità. 

Riedel,  per  ovviare  a  ciò,  dopo  aver  distaccato  la  capsula  fibrosa 
sul  margine  posteriore  del  rene,  lo  fissa  per  dei  punti  ai  muscoli,  ed 
applica  una  striscia  di  garza  tra  la  capsula  cosi  fissata,  il  rene  ed  il 
diaframma  si  che  a  poco  per  volta,  con  la  lunga  permanenza  del  tam- 
pone, si  saldano,  reciprocamente  tra  loro ,  le  due  superfici  granuleg- 
gìanti.  Processo  infedele,  quando  per  poco  si  pensi  alla  facile  lacera- 
zione e  distacco  del  sottostante  parenchima  dalla  capsula  propria,  come 
fa  risaltare  il  Rov»ing  (Hamburg)  nel  riportare  la  storia  di  un  caso 
clinico  cosi  operato  e  nel  quale  ebbe  completo  insuccesso. 

Il  Casati,  con  una  serie  di  prove  fatte  prima  sul  cadavere,  applicò 
su  di  un'inferma,  e  con  pieno  successo,  il  seguente  piH)cesso.  Incisione 
cutanea  dall'arco  costale  fino  all'altezza  della  spina  iliaca  anteriore-supe- 
riore,  costeggiando  il  margine  esterno  del  retto;  sezione  e  divarica- 
mento dei  muscoli,  scollamento  del  peritoneo.  Rinvenuto  il  rene  lo  si 
decortica  dalla  sua  capsula  in  tutta  la  sua  faccia  anteriore,  e  lo  si 
colloca  quindi  nella  sua  loggia,  ove  lo  si  fissa  per  un  punto  ad  ansa 
posto  sul  suo  polo  inferiore  che  viene  a  fuoriuscire,  a  sua  volta,  sul  ' 
dorso,  nell'll.**  spazio  intercostale.  Detto  punto,  che  mira  esclusiva- 
mente a  mantenere  il  rene  nella  nuova  posizione  che  dovrà  poi  essere 
quella  definitiva,  viene  dato  con  un  grosso  catgut  montato  su  due  aghi 
retti  lunghi  e  sottili.  Ciò  fatto,  si  irrita  con  un  cucchiaio,  posterior- 
mente, il  peritoneo  nel  punto  che  corrisponde  alla  superficie  anteriore 
denudata  del  rene  e  si  applica,  fra  questo  e  il  peritoneo,  una  falda  di 
garza  che  si  fa  uscire  dalla  ferita  cutanea  (suo  angolo  superiore).  La 
striscia  di  garza  viene  mano  mano  stirata  fuori  dal  7.^  giorno  della 
operazione  in  là.  I  vantaggi  del  metodo,  per  l'Autore,  sarebbero:  fissa- 
zione del  viscere  nella  sua  loggia  normale;  maggiore  superficie  di  ade- 
sione; adesione  con  tessuti  co'  quali  il  rene  è  fisiologicamente  a  con- 
tatto. Che  io  mi  sappia,  non  scorsi  contribuzioni  cliniche  pubblicate  a 
conforto  della  bontà  di  questo  metodo,  né  da  parte  dell'Autore  stesso, 
né  da  parte  di  altri.  Inoltre,  l'unica  ansa  di  catgut  passata  attraverso 
il  parenchina  del  polo  inferiore  del  rene  sprovvisto,  per  di  più,  della 
capsula  propria,  e  la  semplice  stimolazione  del  peritoneo  a  mezzo  del 
semplice  raschiamento  fattone  col  cucchiaio  tagliente,  saranno  essi 
mezzi  sufficienti  per  assicurare  una  fissazione  stabile,  e  solida  al  vi- 
scere ectopico  ? 

Budinger  ha  in  un  caso  eseguita  questa  nefropessia.  Aperta  la 
capsula  adiposa  del  rene  ha  praticato  2  incisioni  verticali  parallele  sul 
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bordo  convesso  del  rene  ed  una  trasversale,  interessanti  la  sola  cap- 
sula fibrosa,  si  da  avere  due  lembi  verticali  che  suturò  alle  pareti  mu- 
scolari. Non  riferisce  sul  risultato  remoto,  perchè  Toperato  sfuggi  alla 
osservazione.  I  vantaggi  si  compendierebbero  :  1  .**  nel  risparmio  di  una 
sutura  profonda  che  può  compromettere  la  vitalità  della  sostanza  renale; 
2.°  nella  maggiore  difficoltà  ad  infettarsi  del  parenchima  renale;  3.°  nelle 
aderenze  del  parenchima  denudato,  alle  parti  vicine. 

Il  Caiteinna,  con  un  concetto  tutto  nuovo  ed  originale,  propose, 
in  seguito  ad  esperienze  fattene  sugli  animali,  una  piccol%^ gabbia  metal- 
lica, entro  la  quale  verrebbe  collocato  il  rene;  la  gabbietta  verrebbe 
di  poi  appesa,  mediante  un'intaccatura,  air  ultima  costa.  Il  processo, 
per  quanto  mi  consta,  non  ebbe  finora  imitatori,  né,  tranne  Tunico 
caso  sul  quale  riferi  Fautore,  alcuna  applicazione  nella  clinica. 

Il  Ceccherelli  incide  le  parti  molli,  costeggiando  il  margine  esterno 
del  quadrato  dei  lombi,  e  per  una  lunghezza  che  va  dal  disopra  della 
12.''  costa  alla  cresta  iliaca,  giunge  sullo  strato  adiposo  che  circonda 
il  rene,  escidendone  quanto  può,  ed  afferrata  con  delle  pinze  la  capsula 
adiposa  del  rene,  la  stira  fuori  ;  la  incide  ampiamente  e  perviene  sul 
rene  che  distacca  rapidamente,  col  dito,  dalla  capsula  stessa.  Ciò  fatto 
lo  decortica  e  lo  scalfisce ,  si  d'  avere  un*  ampia  superficie  cruenta  e 
quindi  necessariamente  delle  estese  aderenze. 

Passa  allora,  ad  un  centimetro  e  mezzo  di  profondità,  attraverso 
il  parenchima  4-6  punti  di  seta  n.  4,  due  dei  quali  pone  a  cavalcioni 
della  12.''  od  11."  costa,  e  gli  altri  due  trafiggono  il  quadrato  dei  lombi 
e  le  masse  muscolari.  Prima  di  stringere  questi  punti  attraversanti 
anche  la  capsula  adiposa,  escide  di  questa  la  porzione  esuberante  sti- 
rata airinfuori,  venendo  cosi  a  diminuire  la  sacca  ove  il  rene  si  muove. 
Sutura  muscolare  e  superficiale. 

Il  BiondU  allo  scopo  di  ovviare  ad  incisioni  muscolari  vaste  ed  a 
lesioni  di  nervi  e  vasi,. incide  nel  triangolo  di  Petit,  tra  il  margine 
posteriore  delFobliquo  ed  il  gran  dorsale  ;  incide  quindi  il  foglietto 
anteriore  e  posteriore  dell'aponeurosi  del  trasverso,  in  corrispondenza 
del  margine  anteriore  del  quadrato  dei  lombi,  e  spoglia  il  rene  della 
sua  capsula  adiposa  e  fibrosa.  Cosi  decorticato,  lo  ricaccia  nella  sua 
loggia,  e  zafia,  con  una  lunga  striscia  di  garza,  tutto  lo  spazio  sotto- 
stante al  rene.  La  sclerosi  del  tessuto  connettivo  neoformato  che  in- 
volge il  rene,  non  influenza  già,  dannosamente,  come  nota  TAutore,  le 
sue  variazioni  di  pressione  e  la  sua  funzione.  A  conferma  di  ciò,  il 
Prof.  Biondi  riporta  il  caso  di  un'  operata  bilateralmente  nella  stessa 
seduta,  come  pure  un  altro  di  nefropessia  sinistra  e  nefrectomia  destra 
in  seguito  a  calcolosi  ;  in  ambedue  i  casi  le  operate  guarirono  senza  il 
più  lieve  inconveniente  per  la  funzionalità  renale. 

Wétzel,  rilevando  che  la  fissazione  diretta  del  rene  ad  uoa  costa 
0  altrove,  non  è  mai  duratura,  poiché  dopo  qualche  tempo  esso  scivola 
nella  borsa  dilatata  e  floscia  della  sua  capsula  adiposa  in  un  mesonephron 
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sacciforme  patologico,  consiglia,  anziché  ricorrere  alla  sutura  delle  due 
capsule  incise  e  staccate  dal  rene,  e  allo  zaffamento  di  tutta  la  ferita, 
-ciò  che  implica  un  tempo  troppo  lungo  per  la  guarigione,  di  accorciare 
invece  il  mesonephron  e  di  piazzare  delle  anse  di  filo  metallico  attra- 
verso di  esso  e  dei  margini  della  capsula  fibrosa.  Questa  cioè  verrebbe 
incisa  sulla  convessità  del  rene  e  staccata  dairorgano  fino  al  suo  ilo: 
le  anse  di  filo  verrebbero  appese  ad  un  reticolo  di  sottile  filo  metal- 
lico, intrecciato  attraverso  la  fascia  muscolare  superficiale.  Il  reticolo 
sostituirebbe  la  piastra  cicatriziale  che  si  produceva  col  processo  pre- 
•cedentemente  adottato. 

L'Aìidrews^  partendo  dal  concetto  che  la  capsula  adiposa  del  rene, 
per  il  reticolo  di  fibre  che  contiene,  opponga  una  più  valida  resistenza 
•di  quella  fibrosa  alla  trazione  determinata  dal  peso  dell* organo ,  fissa 
solamente  quella;  e  ciò  anche  allo  scopo  di  permettere  al  rene  una 
relativa  motilità  entro  la  sua  loggia,  in  quanto  questo  organo,  già  in 
•condizioni  normali  gode,  unitamente  ad  altri  visceri  sottodiaframmatici, 
di  movimenti  ritmici  connessi  con  le  escursioni  respiratorie  del  dia- 
framma. Con  un  richiamo  al  metodo  di  Hahn,  ma  con  un  piano  di  so- 
:spensione  composto  dall'intero  sacco  e  tutto  di  nuova  invenzione,  egli 
ha  eseguito  in  diversi  casi  clinici  questo  processo.  Incisione  lungo  il 
bordo  esterno  del  quadrato  dei  lombi  dalla  12.'  costa  all'ileo.  Scostati 
i  muscoli,  si  scopre  la  capsula  adiposa  che  viene  divisa  longitudinal- 
mente, formandone,  cosi,  due  lembi  che  vengono  suturati  ai  muscoli 
vicini.  Bisogna  aver  cura  di  respingere  molto  in  alto  la  tasca  supe- 
riore della  capsula  adiposa,  poiché  in  casi  di  estesi  prolassi  detta  cap- 
sula forma  un  infundibulo,  come  una  lunga  calza.  I  lembi  possono  es- 
sere accorciati  di  un  pollice  o  due,  dopodiché  vengono  suturati  i  mu- 
scoli e  gli  strati  sovrapposti.  Questo  processo  avrebbe  dato  nelle  mani 
•di  Andrews  sempre  ottimi  risultati. 

Il  Morris,  nel  febbraio  del  1901,  pubblicò,  sotto  il  titolo  «  Di  un 
metodo  di  fissazione  dei  reni  mobili  »  un  processo  ispiratogli  dalla  let- 
tura di  un  giornale  estero,  nel  quale  era  contenuto  un  cenno  al  pro- 
•cesso  medesimo,  del  quale  non  potè,  per  altro,  ricordare,  né  rinvenire, 
anche  in  seguito  (dopo  2  anni),  il  nome  dell'autore.  Tale  processo,  da 
lui  applicato  con  pieno  successo  in  40-50  casi,  consiste  nello  scolpire 
fin  lembo  quadrangolare  sulla  capsula  propria  della  faccia  anteriore  del 
rene,  lasciandolo  aderente  al  suo  margine  convesso,  e  suturandolo  fra 
le  fibre  del  quadrato  dei  lombi,  o  del  muscolo  psoas.  La  superficie,  cosi 
-denudata  del  parenchima  renale,  contrae  intime  aderenze  colla  faccia 
interna  dei  muscoli. 

L'operazione,  come  nota  il  Morris,  evita  la  necessità  di  passare  le 
-suture  attraverso  il  parenchima  del  rene  e  non  gli  ha  data  alcuoa 
recidiva. 

Siurìndorf,  pensando  che  il  lembo  capsulare  utilizzato  dal  Morris, 
é  poco  irroi*ato  e  facilmente  può  cadere  in  necrosi,  e  che  la  base  del 
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lembo  aderente  al  margine  convesso  del  rene  favorisce  naturalmente 
il  movimento  del  margine  inferiore  secondo  la  direzione  della  minore 
resistenza,  cioè  in  avanti  ed  airesterno,  ciò  che  può  apportare  una  se- 
parazione  delle  superfici  messe  a  contatto,  per  avei'e  un'adesione  cica- 
triziale, propone  di  aggiungere  la  sutura  trans-parenchimatosa. 

Il  Prof.  Ruggi  di  Modena  comunicò  alla  Società  medico-chirur- 
gica  di  Bologna  nella  seduta  del  decerabre  dell'  anno  1902,  un  nuovo 
metodo  per  la  fissazione  del  rene  migrante.  Scoperto  ed  isolato  il  rene, 
fa  un'incisione  sul  suo  margine  convesso,  interessante  la  capsula  fibrosa 
ed  arrotola  l'una  o  le  due  metà  di  essa,  distaccate  in  senso  verticale 
al  maggior  diametro  del  rene.  Volendo  servirsi  di  un  lembo  unico,  si 
usa  il  posteriore.  I  lembi  capsulari ,  cosi  arrotolati ,  acquisterebbero- 
notevole  resistenza. 

1  fili  per  fissare  il  rene,  mediante  i  lembi  arrotolati,  si  fauno  pas- 
sare fra  r  11.*  e  la  12.*^  costa.  A  maggiore  stabilità  della  fissazione,  si  fa 
passare  dietro  al  polo  inferiore  del  rene  l'aponeurosi  dello  Zuckerkandl,. 
che  viene  fissata  alla  parte  alta  ed  interna  del  margine  posteriore  della 
ferita. 

CanaC'Marquis,  chirurgo  dell'ospedale  di  S.  Francisco  (S.  U.)  usa 
fin  dal  1890  un  processo  proprio  che  mira  ad  eliminare  V  inconve- 
niente del  passaggio  dei  fili  attraverso  la  sostanza  renale.  Denudata 
il  rene  ne  incide  la  capsula  propria  per  l'estensione  di  8  ctm.  circa  e 
la  stacca  dal  parenc'nima  per  3-4  etra.;  quindi  la  fissa,  per  dei  crini  di 
Firenze,  in  numero  di  5-6,  un  estremo  dei  quali  fa  capo  ad  una  perla 
di  piombo  e  ad  una  piccola  placca  nichelata,  al  muscolo.  Sul  margine 
convesso  del  rene  viene  a  formarsi,  cosi,  una  specie  di  collaretto,  alto 
circa  1  centimetro.  La  parete  muscolare  viene  ricostituita  a  mezzo  di 
sutura  a  cifra  8,  comprendente  cute  e  sottocutaneo,  si  da  provocare 
aderenza,  fra  la  parete  muscolare  medesima  ed  il  parenchima  renale 
denudato. 

Tutti  i  fili  possono  essere  rimossi  ed  il  rene  viene  ad  essere  fissata 
per  tutta  l'estensione  del  suo  margine  convesso  a  mezzo  di  una  larga 
superficie  di  aderenze.  La  bontà  del  metodo  confermata  da  una  stati- 
stica (li  287  operazioni,  senza  alcuno  insuccesso,  è  riportabile  anche  al 
decorticamento  del  rene  per  un'eventuale  nefrite  cronica  concomitante. 
In  10  casi,  infatti,  di  nefrorrafia  doppia,  nei  quali  si  aveva  nefrite  cro- 
nica, con  albuminuria  prima  dell'operazione,  l'orina  tornò  normale  pochi 
mesi  dopo  quella,  ed  i  reni  acquistarono  volume  normale. 

W,  Gill  Wylie,  criticando  gli  attuali  metodi  chirurgici  come  insuf- 
ficienti e  penosi,  propone  un  metodo  che  mira  a  sospendere  il  rene  e 
a  renderlo  poco  mobile,  per  effetto  degli  atti  respiratori.  Egli  pratica 
un'incisione  a  livello  della  12.*  costa,  e  ripone  il  rene  nella  sua  sede 
normale  fissandone  la  capsula  fibrosa. 

Corderò  (A.),  nel  presentare  all'Associazione  medico-chirurgica 
di  riarma  un'operata  della  Clinica  Chirurgica  riferisce  su  di  una  mo* 
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dificazione,  e  che  consiste  nel  dare  i  punti  profondi  di  seta  a  cifra  8, 
disposti  in  modo  da  non  premere  sul  parenchima  renale  e  da  non 
reciderlo.  Ritiene  il  caso  tanto  più  dimostrativo ,  inquantochè  Y  in- 
ferma che  guari  perfettamente ,  era  un  soggetto  assai  gracile  e  tu- 
bercoloso. 

Alla  preferenza  della  seta  sul  catgut  fu  indotto  da  ricerche  espe- 
rimentali instituite  per  lo  avanti  e  sulle  quali  riferi,  appunto,  nella 
stessa  associazione,  nell'agosto  del  1900. 

Edebohls,  non  è  molto,  ha  reso  nota  una  tecnica  speciale  da  lui 
eseguita  in  193  nefropessie  con  una  mortalità  minima,  1,55  **[o.  Evitando 
di  aprire,  con  Tincisione  lombare  comune,  Taponeurosi  del  sacro-lombare, 
e  separando ,  senza  tagliarle ,  le  fibre  del  gran  dorsale ,  fa  una  lace- 
razione in  via  smussa  sulla  fascia  trasversalis,  e  perviene  sul  grasso 
retpoperitoneale.  Ciò  fatto,  giunto  che  è  sul  rene,  reseca  tutta  l'atmo- 
sfera grassosa  e,  con  un  taglio  lungo  il  margine  convesso  del  rene, 
incide  la  capsula  propria  che  distacca  dalle  due  facce  fino  al  mezzo  di 
esse,  e  la  rovescia,  tanto  da  una  parte  come  dall'altra,  come  un  risvolto 
di  abito. 

Passa  indi  quattro  anse  di  catgut,  attraverso  la  porzione  libera 
della  capsula  vicino  alla  sua  parte  aderente,  due  sulla  faccia  anteriore 
e  due  su  quella  posteriore  del  rene.  Ciascuno  dei  capi  di  quest'ansa 
è  poi  passato  attraverso  i  margini  dell'incisione  muscolare,  e  cioè,  quelli 
delle  anse  interne,  attraverso  il  quadrato  dei  lombi  e  sacro  lombare, 
quelli  delle  anse  esterne,  attraverso  la  faccia  trasversale  ed  il  gran  dor- 
sale. Tutti  i  quattro  capi  liberi  emergono  dalla  faccia  superiore  del 
gran  dorsale  ad  una  distanza  eguale  a  quella  che  li  separava  nel  punto 
del  loro  distacco  dalla  capsula  propria,  e  non  vengono  annodati,  se  non 
dopo  sutura  del  gran  dorsale  e  fascia  lombare  (labbro  esterno  della 
incisione),  al  gran  dorsale,  alla  aponeurosi  non  aperta  del  sacro  lom- 
bare ed  a  quella  aperta  del  quadrato  dei  lombi.  I  fili  vanno  annodati 
l'imo  con  l'altro  dolcemente,  per  quel  tanto  che  basti  a  portare  la  su- 
perficie denudata  del  rene  a  mutuo  contatto  colla  faccia  interna  del 
quadrato  lombare.  Nessun  drenaggio. 

Il  Morisani  (D.)  con  opportune  esperienze  instituite  sui  cani,  pro- 
pose, non  è  molto,  un  processo  di  fissazione  del  rene,  molto  ingegnoso. 
Con  un  taglio  curvilineo  nella  regione  lombo-addominale,  pone  a  nudo  lo 
strato  lamellare  fibroso  della  fascia  superficialis,  previo  sollevamento 
del  lembo  ellissiforme  delle  parti  tegumentali.  Ciò  fatto,  con  altro  ta- 
glio curvilineo  traccia  sulla  fascia  superficiale  un  altro  segmento  più 
piccolo  di  ellissi  che,  diviso  nel  suo  mezzo,  lungo  il  diametro  maggiore, 
dà  due  lembi  nastriformi,  dei  quali  l'inferiore  viene  ad  essere  un  po' 
più  lungo  del  superiore. 

Scoperto  il  rene,  pratica  due  incisioni  di  due  centimetri  ciascuna^ 
sul  polo  superiore  ed  inferiore,  e  fissa  in  esse,  con  punti  sottili  di  seta, 
gli  estremi  liberi  dei  due  legamenti  fibrosi  in  guisa  che,  incrociantisi 
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a  lettera  X  nella  loro  porzione  mediana,  l'estremo  libero  del  ligamento 
inferiore  viene  a  prendere  punto  fisso  nella  fovea  superiore  del  rene, 
e  quello  dell'altro  ligamento  in  quella  inferiore;  sutura,  successiva- 
mente, l'aponeurosi  del  trasverso,  quella  del  gran  dorsale  ed  i  mar- 
gini corrispettivi  dell'ellissi  conseguita  allo  scolpimento  e  formazione 
dei  due  lembi  nastriformi:  per  ultimo,  sutura  il  lembo  cutaneo. 

L'esame  macro  e  microscopico  dei  pezzi  anatomici  confermarono 
appieno  la  bontà  del  metodo.  Il  rene  non  presentò,  esternamente,  al- 
cuna alterazione,  ed  il  punto  d'innesto  di  ciascun  capo  libero  dei  due 
ligamenti  fibrosi,  nel  parenchima  renale,  si  rivelò  all'osservazione  mi- 
croscopica, quale  un  aggruppamento  di  fasci  fibrosi  circondato  da  uno 
strato  di  tessuto  cicatriziale  perdentesi  in  una  zona  limitata  di  nefrite 
interstiziale.  Nessun  altra  alterazione  si  constatò  nel  parenchima  renale. 

Proce880  proprio. 

Il  processo  da  me  ideato  e  già  proposto  con  una  nota  preventiva 
verso  la  fine  del  1901,  fu  ripetute  volte  provato  sul  cadavere  e  sui 
cani.  Due  volte  solamente  ha  avuto  applicazione  clinica:  ma  sono  di 
data  ancor  troppo  recente  i  due  casi,  perchè  io  possa  oggi  riferire  in 
merito.  Riferirò  in  proposito  quando  potrò  dispense  di  un  numero  di 
osservazioni  cliniche  maggiori. 

L'operazione  varia  a  seconda  che  si  opera  suir  uomo  o  sugli  ani- 
mali (cani).  In  questi  ultimi ,  per  la  mancanza  del  quadrato  dei  lombi 
che  ha  disposizione  e  forma  anatomica  molto  diverse  che  nell'uomo, 
come  già  altrove  accennammo,  venne  utilizzato,  per  la  plastica,  un  fa- 
scette muscolare  dello  psoas,  l'unico  dei  muscoli,  che,  a  preferenza  di 
quelli  componenti  la  massa  sacro-lombare,  conti'ae  rapporti  più  intimi 
Ai  vicinanza  col  rene,  e  che,  per  il  decorso  perfettamente  verticale  e 
rettilineo  dei  singoli  suoi  fasci,  corrisponde  più  esattamente  allo  scopo. 
Descriverò  più  oltre  l'operazione,  quale  io  eseguii  nei  cani  :  qui  traccio 
in  breve  la  pratica  da  eseguirsi  sull'uomo. 

Incisione  lombare  del  Simon.  Divaricati  i  margini  della  ferita,  si 
ricerca  e  s'isola  accuratamente  il  margine  esterno  del  muscolo  qua- 
drato dei  lombi.  Con  le  solite  norme,  si  fa  risospingere  nella  ferita  ope- 
ratoria il  rene,  e  si  lacera  accuratamente  la  capsula  adiposa  che  Io 
avvolge,  si  da  mettere  completamente  allo  scoperto  il  suo  margine 
convesso,  la  sua  faccia  anteriore  e  porzione  di  quella  posteriore.  A 
mantenere  il  rene  in  sito  può  tornar  utile  applicare  >  tutto  attonio, 
^elle  piccole  compresse  di  garza  sterilizzata  che  ne  impediscano  c<)si 
l'affondamento  nella  loggia  renale.  A  mezzo  di  un'incisione  verticale 
sulla  paiate  mediana  del  margine  convesso  del  viscere,  estesa  per  i  ^4 
della  lunghezza  medesima  di  detto  margine,  e  per  due  incisioni  che, 
partendo  dagli  estremi  della  prima,  e,  come  questa,  interessanti  soJa- 
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mente  la  capsula  fibrosa  del  rene,  si  portino  leggermente  divergendo 
Terso  i  poli  superiore  ed  inferiore  di  esso,  indietro,  sulla  faccia  poste- 
riore del  viscere,  si  scolpisce  un  lembo  capsulare  quadrangolare,  col 
suo  margine  aderente,  distante  2  centimetri  circa  dall'ilo  del  rene.  La 
lieve  emorragia  che  sussegue  al  distacco  ed  al  sollevamento  del  lembo, 
si  frena  facilmente  con  la  semplice  compressione  o  con  Tapplicazione 
di  compresse  bagnate,  caldissime. 

Ciò  fatto,  si  passa  al  2.®  tempo  dell'operazione. 

S'isola  in  via  smussa  un  fascette  marginale  esterno  del  muscolo 
quadrato  dei  lombi,  della  larghezza  di  1  centimetro  scarso,  lasciandolo, 
tanto  in  alto  che  in  basso ,  in  diretta  connessione  col  resto  del  corpo 
muscolare.  La  bottoniera  che  si  pratica,  cosi,  nel  muscolo  quadrato 
dei  lombi,  ha  la  lunghezza  corrispondente  all'altezza  del  lembo  capsu- 
lare. Ciò  fatto,  a  mezzo  delle  punte  delle  pinze  anatomiche,  mentre 
l'assistente  mantiene  il  rene  sempre  a  posto,  nel  campo  d'operazione, 
per  compressione  da  parte  dell'ipocondrio,  si  fa  passare  attraverso  la 
fenditura  del  muscolo  quadrato ,  il  lembo  capsulare,  stirandone  deli- 
catamente i  due  pizzi,  superiore  ed  inferiore. 

Il  3.®  tempo  dell'operazione,  che  costituisce  il  momento  più  deli- 
cato di  essa,  consiste  nel  ribattere  il  lembo  sulla  sua  superficie  di 
sezione,  e  suturarlo  al  resto  della  capsula  fibrosa,  nella  linea  di  inci- 
sione primitiva.  Questa  sutura  può  farsi  a  sopraggitto,  come  è  rappre- 
sentato appunto  nella  figura  1  della  tavola  I  o,  meglio ,  a  punti  stac- 
cati,  A  seconda  delle  modalità  varie  del  caso  può  tornar  utile  fissare 
prima  un  angolo,  il  superiore  o  l'inferiore,  o  prima  la  parte  mediana 
del  lembo:  non  vi  sono  ne  si  possono  assegnare  norme  fisse  in  pro- 
posito. In  media  bastano  4-5  anse  di  sottile  catgut  (n.""  1)  per  la 
sutura. 

Il  deflusso  del  sangue,  nel  momento  del  distacco  del  lembo  cap- 
sulare dal  parenchima  renale,  riduce  l' organo  di  quel  tanto  che  è 
necessario  alla  recezione  del  fascette  muscolare  del  quadrato  dei  lombi, 
si  che  il  più  delle  volte  è  dato  di  portare  a  mutuo  contatto  il  mar- 
gine libero  del  lembo  a  quello  rimasto  aderente  della  capsula  fibrosa 
del  rene. 

In  tal  guisa  il  rene  rimane  come  sospeso  al  fascette  muscolare 
del  quadrato  dei  lombi,  col  quale,  come  le  esperienze  mi  dimostrarono, 
contrae  estese  e  salde  aderenze  connettivali. 

La  sutura  dei  tessuti  soprastanti  si  fa  come  nei  comuni  processi 
di  nefropessia. 

Esperienze. 

Le  mie  prove  sperimentali  furono  eseguite  sopra  un  certo  numero  di 
cani  che  furon  mantenni  in  vita  fino  ad  epoca  diversa,  per  studiare  la  riu- 
scita, o  meno,  del  processo,  in  periodi  differenti  dalla  data  di   operazione. 
Ho  operato  15  cani,  de*  quali  nove  col  processo  sopraesposto,  e  quattro 
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ool  processo  di  TuflSer  e  di  Gujon;  due  cani  morirono,  Timo  per  cloro^ 
formio,  al  momento  di  suturare,  ad  operazione  finita,  la  cute;  l^altro  per 
dissanguamento,  poche  ore  dopo  Tatto  operativo,  essendosi  lacerato  con  la 
bocca  la  ferita  d*operazione  ed  il  peritoneo,  e  provocata  la  fuoriuscita  di 
buona  parto  della  matassa  intestinale.  Tutti  gli  altri  cani  sopportarono- 
bene  Toperazione  e  nessuno  morì  per  razione  diretta  di  essa.  Nelle  singole 
necroscapie  trovai  il  rene  di  grandezza  normale,  e  costantemente  fisso  al 
muscolo  psoas  e  tessuti  vicini. 

Per  le  peculiari  disposizioni  anatomiche  dei  due  reni,  nel  cane,  eseguii 
a  preferenza  l'operazione  sul  rene  sinistro,  che,  normalmente,  trovasi  per 
la  metà  della  sua  altezza  quasi,  più  in  basso  che  al  lato  destro  ;  per  dato 
e  fatto  di  ciò,  le  ricerche  e  Tisolamento  del  viscere  procedono  più  spedite,^ 
e  più  facilmente  può  portarsi  a  mutuo  contatto  col  muscolo  psoas. 

In  tre  casi  solamente  ebbi  estesa  suppurazione,  limitata,  per  altro,  al 
connettivo  sottocutaneo,  e  che  non  compromise  Tesito  del Toperazione.  Negli 
altri  casi  ebbi  solamente  suppurazione  superficiale  di  qualche  punto:  in  due- 
esperienze  sole  ottenni  guarigione  ideale  per  prima  intenzione.  Quale  ma- 
teriale di  sutura  usai  il  catgut  per  1  tessuti  profondi,  la  seta  per  la  cute. 

Esperienza  1.*  Esame  dopo  due  giorni.  Operazione  sul  rene  destro. 
Fissazione  del  pezzo  anatomico  in  alcool.  Reperto  istologico.  18-20  no- 
vembre 1901. 

18  Novembre.  —  Cane  piccolo,  giovane,  da  caccia.  Anestesia  morfio- 
cloroformica.  Praticata  un*incisione  di  6-8  centimetri  nella  regione  lombare 
destra,  dalla  penultima  costa  alia  cresta  iliaca,  e  divisi  i  vari  strati  superfi- 
ciali, pongo  a  nudo  la  massa  sacro-lombare  ricoperta  dalia  sua  robusta  apo- 
neurosi.  Procedendo  lungo  il  margine  esterno  della  massa  sacro- lombare^ 
incido  muscoli  ed  aponeurosi  fino  a  cadere  sul  tessuto  grassoso  perirenale.  La- 
cerando questo  tessuto  si  ricerca  il  rene,  che  nel  cane  è  fiuttuante  e  si  trova 
nascosto  dietro  le  ultime  coste.  L'uncino  e  lo  trasporto  nel  campo  opera- 
torio, zaffando  tutto  airintorno  con  piccole  compresse  di  garza  asettica.  Le 
manovre  di  isolamento  del  viscere  devono  essere  condotte  con  la  massima 
precauzione  verso  la  faccia  anteriore,  per  il  peritoneo  che  le  aderisce  las- 
samente e  che,  sottilissimo  nel  cane,  corre  ogni  pericolo  d'essere  leso. 
Posti  a  nudo  il  margine  convesso  e  la  faccia  posteriore  del  viscere,  pra- 
tico una  incisione  di  3-3  Ya  centimetri  sulla  linea  mediana  del  margine 
convesso,  interessante  la  capsula  fibrosa  solamente.  Agli  estremi  di  questa 
prima  aggiungo  altre  due  incisioni,  più  brevi,  pur  esse  del  tutto  super- 
ficiali, portantisi  direttamente  all'indietro  verso  Filo  del  rene,  sulla  sua 
faccia  posteriore.  Viene  cosi  scolpito  un  piccolo  lembo  capsulare  quadran- 
golare che  distacco  dal  sottostante  parenchima.  Freno  l'emorragia  provo- 
cata dal  distacco  capsulare,  mediante  compressione  e  tento  quindi  di  isolare, 
incidendo  l'aponeurosi  di  inviluppo  delia  massa  sacro- lombare,  un  fascetto 
longitudinale  del  muscolo.  Ma  per  le  smodate  trazioni  occorrenti  a  portare 
il  lembo  capsulare  a  mutuo  contatto  del  muscolo,  vi  rinunzio  ed  isolo,  invece,, 
un  fascetto  muscolare  longitudinale  dal  muscolo  psoas.  Attraverso  la  hot* 
toniera  così  eseguita  nel  detto  muscolo,  faccio  passare  il  sottile  lembo  di 
capsula  renale,  e  ne  ribatto  il  suo  margine  libero  al  resto  della  capsula, 
nella  linea  d'incisione  primitiva,  comprendendo  nella  sutura  piccolo  tratto 
superficiale  di  parenchima  renale.  Il  fascetto  muscolare  resta  oosì  racchiuso 
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fra  capsula  e  tessuto  renale.  Sutura  intercìsa  del  piano  aponeurotico  mu- 
scolare e  cellulare  sotto-cutaneo,  al  catgut;  delia  cute,  alla  seta.  La  ferita 
▼iene  ricoperta  col  coUodione  al  jodoformio.  Durata  dell'operazione  50  minuti. 
Il  giorno  seguente  airoperazione  Tanimale  si  mostrò  completamente 
.rimesso  dalPazione  del  cloroformio,  e  bevve  del  latte  —  20  Novembre  (sera) 
—  Tanimale  viene  sacrificato  con  la  puntura  del  bulbo  e  T  autopsia  ese- 
guita nella  stessa  seduta. 

Nulla  di  anormale  nella  ferita  d'operazione,  in  grembo  alla  quale  si 
rivengono  piccoli  coaguli  sanguigni.  Aperto  il  ventre,  e  dissecato  il  peri* 
toneo  in  corrispondenza  delle  due  regioni  renali,  notasi  cbe  il  rene  ade- 
risce al  muscolo  psoas  ed  ai  tessuti  vicini.  Incidendo  il  grande  e  piccolo 
obliqua  da  parte  della  ferita  lombare,  si  discolla  facilmente  col  dito  il  rene 
dalle  lasse  aderenze  coi  muscoli  vicini.  Nessun  grado  dMnginoccbiamento 
notasi  nei  vasi  e  nelF  uretere.  Il  lembo  capsulare  aderisce  lassamente  al 
sottostante  parenchima  che  aderisce,  a  sua  volta,  per  breve  tratto,  col 
resto  de!  muscolo  psoas.  Si  allontana  il  rene,  che  presenta  forme  e  volume 
normali,  insieme  al  fasce tto  muscolare  dello  psoas,  e  a  buon  tratto  musco- 
lare di  questo.  Spogliato  quindi  il  rene  dal  muscolo  psoas  (porzione  aspor- 
tata in  toio  col  fascetto  servito  per  la  plastica),  lo  si  divide  in  senso  sa- 
gittale. Porzione  della  metà  contenente  il  fascetto  viene,  con  questo,  fissata 
in  alcool  ordinario  e  consecutivamente  inclusa  in  colloidina. 

Reperto  istologico.  —  Le  sezioni  furono  fatte  in  senso  longitudinale 
iparallelamente,  cioè,  alfasse  maggiore  del  rene,  sì  da  rendere  manifeste 
le  particolarità  strutturali  del  fascetto  muscolare  e  della  porzione  di  paren- 
chima renale  ad  es-:o  adesa. 

Colorazioni  nucleari  comuni  (carminio,  emateina  Apàthy,  emateina  ed 
eosioa,  carmallumeì.  L'aspetto  del  preparato  è  diverso,  a  seconda  che  si 
osservi  nel  limite  in  cui  il  fascetto  muscolare  è  completamente  adeso  al 
sottostante  parenchima,  o  nei  punti  ove  il  contatto  sta  per  effettuarsi. 
Quivi,  in  prossimitÀ  dell'angolo  di  riunione  dei  due  tessuti,  si  rinviene  un 
abbondante  essudato  fibrinoso  fatto  da  accumuli  di  grandezza  diversa,  ove 
più,  ove  meno,  infiltrato  da  leucociti  (Fig.  2,  Tav.  II).  Quest'infiltrazione 

•ò  più  notevole  a  limite  della  parte  più  interna  delle  fibre  muscolari,  anziché 
in  corrispondenza  del  parenchima  renale.  Quivi  l'essudato  medesimo  penetra 
neirinterno  a  guisa  di  piccoli  zaflS  in  altrettante  corrispondenti  insenature 
della  sostanza  renale  (Pig.  7,  Tav.  II).  In  questo  punto,  e  precisamente  a 
limite  fra  fibrina  e  parenchima  renale,  chiazze  d'emorragie  intertubulari,  più 

•0  meno  estese.  Altrove,  lo  stesso  essudato,  uniformemente  infiltrato  da  gio- 
vani cellule,  stabilisce  un  contatto  diretto,  lineare  quasi,  fra  le  sostanze 
del  rene  e  le  fibre  muscolari.  Da  parte  del  muscolo,  tranne  fatti  irritativi 
mani  festanti  si  nel  connettivo  intermuscolare,  nessuna  alterazione  apparisce 
nella  fibra  muscolare;  solo  in  alcuni  punti,  a  forte  ingrandimento,  è  dato 
eonstatire  un  lieve  aumento  dei  nuclei.  Nella  sostanza  corticale  si  rinviene: 
dilatazione  dei  capillari  ed  infiltrazione  leucocitaria  nelle  parti  più  superfi- 
ciali^  iòfiltrazione  che  è,  per  altro,  più  accentuata  nel  punto  di  penetrazione 
della  fibrina. 

In  tutta  prossimità  delle  chiazze  emorragiche  sopra  descritte,  e  là 

<love  i  piccoli  zaffi  di  essudato  fibrinoso  s'internano  nel  parenchima  renale, 

frepiteiio  dei   canalicoli   mostrasi   pirzialmente  distrutto,  rinvenendosi  fra 
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singoli  tubuli,  accumuli,  piiì  o  meno  grandi,  di  leucociti.  Altrove,  dove  la 
distruzione  dell'epitelio  è  più  accentuata,  sì  nota  come  una  vacuolizzazione 
della  parte  centrale  del  tubulo,  si  da  residuarne  come  una  cavita  limitata 
dalle  residuali  cellule  epiteliali,  schiacciate  ed  allungate,  altre  con  proto- 
plasma granuloso,  in  via  di  distruzione.  In  altri  punti  dei  preparato,  per 
la  caduta  e  disgregazione  delle  cellule  epiteliali,  i  tubuli  si  presentano  come 
ripieni  e  rigonfi  di  un  essudato  amorfo.  Nessuna  alterazione  notasi  nel 
glomeruli  sottostanti  ed  in  tutto  il  resto  del  parenchima  vicino. 

Nella  sostanza  corticale  notansi  piccole  lacerazioni  corrispondenti  alla 
sezione  del  fìlo,  ricolme  di  sangue  e  fibrina. 

Esperienza  2.*  —  Esame  dopo  sei  giorni.  Operazione  sul  rene  destro 
Fissazione  del  pezzo  anatomico  in  liquido  di  Mtiller  —  Reperto  istologico  — 
19-25  dicembre  1901. 

19  Dicembre.  —  Cane  rossiccio,  della  grandezza  del  precedente  (setter 
bastardo),  solita  anestesia  —  accurata  antisepsi.  —  Taglio  lombare  destro, 
come  nel  cane  precedente,  lun^p  il  bordo  esterno  della  massa  sacro>lombare, 
interessante,  successivamente,  la  pelle,  il  sottocutaneo  ed  il  gran  dorsale.  Incisa 
Taponeurosi  della  massa  comune,  ricerco,  lacerando  il  grasso  perirenale,  il 
rene,  dietro  le  ultime  coste.  Nello  scollare  l'aponeurosi  e  le  fibre  muscolari 
del  trasverso  che  gli  aderiscono,  mi  vien  fatto  di  lacerare  il  peritoneo  che 
suturo  tosto  con  catgut  sottile.  Isolato  il  rene  ed  il  muscolo  psoas,  eseguo 
la  solita  plastica  del  fascetto  muscolare  col  parenchima  renale,  applicando 
cinque  anse  di  catgut  (N.  1)  nella  sutura  del  lembo  capsuiare.  Sutura  a  piani 
dei  tessuti  divisi. 

21  Dicembre.  —  Cane  ristabilito  dall'azione  del  cloroformio.  Mangia 
avidamente  della  minestra. 

25  Dicembre  —  Lieve  suppurazione  neirangolo  inferiore  della  ferita 
operatoria.  II  cane  sta  bene,  però,  e  si  è  nutrito  con  dieta  mista  dal  3.^  giorno 
delFoperazione  sino  ad  oggi.  Viene  sacrificato  per  dissanguamento.  Nulla 
di  anormale  nelle  parti  profonde  suturate  delia  ferita  d'operazione.  Aperto 
l'addome,  e  rimossa  la  matassa  intestinale,  nonché  il  peritoneo  posterior- 
mente, si  trova  il  rene  destro  fisso  nella  sua  nuova  sede,  posto  allo  stessa 
livello  di  quello  di  sinistra.  -  È  normale  per  grandezza  e  forma.  —  Na- 
merose,  ma  ancor  lasse  aderenze,  lo  fissano  ai  muscolo  psoas  e  agli  altri 
muscoli  vicini. 

Viene  allontanato,  incidendo  il  muscolo  psoas,  in  blocco,  col  fascetta 
muscolare  e  con  porzione  del  peritoneo  che  gli  è  parzialmente  adeso.  Il 
lembetto  capsuiare  aderisce  al  sottostante  parenchima:  il  piccolo  fascia 
muscolare  si  presenta  ben  conservato  in  tutta  la  sua  lunghezza.  Fissazione 
del  pezzo  anatomico  in  liquido  di  Miiller  e  consecutivo  passaggio  per  la 
serie  degli  alcooli  :  inclusione  in  celloidina. 

Reperto  istologico,  —  Le  fibre  muscolari  più  interne  aderiscono  stret- 
tamente al  sottostante  parenchima.  Il  connettivo  pericanalicolare  di  questa 
si  continua  in  alcuni  punti,  direttamente  col  connettivo  intermuscolare,  per 
il  cui  abnorme  sviluppo  le  fibre  muscolari  mostransi  notevolmente  ridotte 
di  volume,  quasi  atrofiche,  nel  loro  tratto  più  interno,  in  tutta  prossimità, 
cioè,  della  linea  d'  adesione  (Fig.  1,  Tav.  II).  Nel  connettivo  neofortnata, 
infiltrato  da  numerose  cellule  rotonde,  notansi  abbondanti  vasi  neoformati- 
Nessuna  lesione  apprezzabile  appare   nei  tubuli  e  nei  glomeruli  renali  nel 
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tratto  anco  il  più  prossimo  al  tessuto  di  cicatrice  neoformato.  Scarsissime 
le  emorragie  e  gli  infiltramenti  sanguigni  notati  nell'osservazione  precedente, 
qualche  stravaso  si  rinviene  solo  fra  le  fibre  muscolari.  Nella  parte  più 
superficiale  le  fibre  mostrano  struttura  normale:  solo  il  connettivo  che  le 
circonda  è  in  preda  a  forte  infiltrazione  parvicellulare. 

Esperienza  3.*  —  Esame  dopo  dieci  giorni.  Operazione  sul  rene  destro. 
Conservazione  e  fissazione  del  pezzo  anatomico  in  formalina  —  31  ottobre  - 
10  novembre  1901. 

31  Ottobre.  —  Grosso  cane  da  caccia.  Solito  taglio  lombare  a  destra. 

Incisa  l'aponeurosi  trasversa,  e  lacerato  il  grasso  contenente  il  rene^ 
s'isola  questo  e  si  trasporta  nella  ferita  da  operazione,  fra  le  labbra  mu- 
scolari. Lo  scolpimento  ed  il  distacco  del  lembo  capsulare  procedono  spedi- 
tamente, come  pure  la  bottoniera  nel  muscolo  psoas.  Il  margine  libero  del 
lembo  capsulare  è  ribattuto,  mediante  un  sopraggitto,  al  margine  rimasto 
aderente  della  capsula,  includendo  al  solito  fra  esso  ed  il  tessuto  renale 
il  fascetto  muscolare  dello  psoas.  Con  punti  di  sutura  intercisa  viene  anche 
fissata  la  cap<^ula  adiposa,  ai  margini  muscolari  della  ferita  da  operazione 
in  guisa  da  ricoprire  tutta  la  superficie  renale  nel  punto  della  plastica  ;  su- 
tura solita,  a  strati,  dei  piani  sovrapposti. 

10  Novembre.  —  Il  cane  viene  ucciso,  per  dissanguamento.  La  ferita 
d'operazione  è  cicatrizzata  per  prima  intenzione. 

Allapertura  della  ferita  lombare  si  constata  che  il  rene  è  saldamente 
adeso  al  muscolo  psoas.  Aperto  l'addome  ed  allontanato,  al  solito,  il  peritoneo, 
si  rinviene  che  il  rene  non  si  stacca  dalla  nuova  sede  ove  fu  fissato,  an- 
che con  forti  trazioni:  in  basso  si  segue  bene  il  fascetto  muscolare  dello 
psoas,  non  così  può  dirsi  per  la  sua  parte  superiore,  mascherata  da  fitte 
aderenze  del  polo  superiore.  Allontanato  il  rene,  notasi,  che  il  lembo  di 
capsula  è  completamente  adeso  al  tessuto  renale:  non  è  più  ravvisabile  la 
linea  di  sutura  al  sopraggitto  eseguito  durante  Toperazione,  al  resto  della 
capsula  fibrosa.  Il  fascio  muscolare,  incluso  per  la  plastica,  aderisce  salda- 
mente al  rene,  sì  da  resistere  al  peso  del  rene  stesso  ed  a  trazioni  anco- 
forti.  Rimane  tuttavia  scoperta  una  parte  del  parenchima  renale  corri- 
spondente allo  spazio  compreso  fra  il  margine  superiore  laterale  della  capsula 
ed  il  corrispondente  del  lembo. 

Si  tralascia  di  descrivere  l'esame  microscopico  del  pezzo  anatomico, 
perchè  vi  si  rinvengono  lesioni  pressoché  identiche  rinvenute  nel  paso  pre- 
cedente. 

Esperienza  4.^  —  Esame  dopo  35  giorni.  Operazione  sul  rene  destre 
Ck)nservazione  del  pezzo  anatomico  in  alcool.  Reperto  istologico.  2  novembre- 
7  dicembre  1901. 

2  Novembre.  —  Cagnetta  piccola,  bastarda.  Divisione  dei  tessuti  super- 
flciali  e  profondi  nella  regione  lombare,  come  nei  casi  precedenti,  previa  solita 
anestesia  morfio-cloroformica.  Lacerata  la  capsula  adiposa,  e  posto  a  nudo  il 
rene,  se  ne  stacca  con  le  solite  norme  un  lembo  trapezoidale.  Ad  evitarne  la 
eventuale  lacerazione,  applico  subito  due  anse  di  catgut  ai  suoi  estremi, 
che,  passati  nella  bottoniera  muscolare  dello  psoas,  ne  favoriscono  la  tra- 
zione e  l'adattamento  al  margine  aderente  opposto  della  capsula;  altri  due 
punti  di  catgut  completano  la  sutura.  Stanto  l'irrequietezza  dell'animale, 
poco  sensibile  all'azione  del  cloroformio,  non  fu  possibile  ottenere  il  com- 
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I^aciamento  completo  del  lembo  capsulare  col  resto  della  capsula  nella  sua 
lìnea  di  sezione.  Anche  in  questa  osservazione  venne  fatto  di  aprire  il  peri* 
toneo  per  Testensione  di  2  centimetri  circa,  lesione  che  venne,  per  altro, 
immediatamente  suturata.  Sutura  a  piani  dei  tessuti  divìsi. 

7  Dicembre.  —  L'animale  viene  ucciso  coi  cloroformio.  La  ferita  d'ope- 
razione suppurò  parzialmente  negli  strati  superficiali. 

Aperto  l'addome  si  trova  il  rene  destro  ad  un  livello  un  po'  inferiore 
di  quello  sinistro,  con  il  suo  ilo  in  posizione  normale.  Il  viscere  appare 
manifestamente  fisso  nella  regione  lombare,  come  risulta,  per  altro,  da  tra- 
zioni esercitate  su  di  esso,  previo  allontanamento  del  peritoneo  che  lo  ri- 
copre. Allontanati  ^li  strati  superficiali  di  aderenze  da  parte  della  regione 
lombare,  si  riscontra  che  tutto  il  margine  convesso  del  rene  è  aderente  al 
muscolo  psoas. 

È  ben  visibile  anche  qui  la  porzione  inferiore  del  fascetto  muscolare. 
Il  lembo  capsulare  si  presenta  in  tutta  la  superficie  adesa  al  sottostante 
parenchima. 

Il  rene  ha  forma  e  grandezza  normali. 

Reperto  istologico.  —  Il  processo  di  cicatrizzazione  nel  muscolo  è  già 
molto  avanzato;  può  dirsi,  che  la  sua  parte  più  interna  è  convertita  in 
densi  tratti  di  tessuto  connettivo  adulto,  fibrillare.  In  alcuni  punti  notansi 
veri  cumuli  nodulari  di  tal  tessuto  con  nuclei  ben  colorati,  in  preda  tut- 
tora ad  infiltrazione  leucocitaria,  sebbene  di  grado  più  lieve  delle  esperienze 
precedenti.  Le  fibre  muscolari  conservano  la  loro  struttura  normale  soltanto 
nella  parte  più  superficiale  del  fascetto  muscolare  là  dove  sfuggirono,  cioè, 
al  processo  d'infiammazione  adesiva;  quivi  infatti  è  appena  accennato  l'in- 
filtramento di  giovani  cellule  nel  connettivo  intermuscolare.  Anche  qui 
si  ha  continuità  diretta  del  connettivo  sostituitosi  alle  fibre  muscolari  (con- 
nettivo in  massima  parte  fibrillare,  con  abnorme  sviluppo  di  vasi  neoformatì), 
col  connettivo  pericanalicolare  del  tessuto  renale.  Solo  in  qualche  punto  è 
-dato  scorgere  uno  zaffo  di  tal  tessuto  neoformato,  che  si  afi'onda  nel  paren- 
chima e  si  perde  fra  i  glomeruli  che  non  mostrano,  per  altro,  alcuna  alt-e- 
razione  strutturale  (Fig.  9,  Tav.  II).  Tranne  residui  di  piccole  pregresse 
emorragie  intertubulari,  nessuna  lesione  degna  d'esser  rilevata,  si  rinviene 
nella  sostanza  renale. 

Le  fibre  muscolari  si  mostrano  in  alcuni  punti  riunite  in  piccoli  gruppi, 
saldamente  contornati  e  stretti  dal  tessuto  di  neoformazione,  ed  in  preda 
ad  un  manifesto  e  progressivo  processo  di  atrofia.  Notevolmente  dilatati  sì 
presentano  ì  capillari  intertubulari  del  rene.  I  glomeruli  si  mostrano  nor- 
mali, per  numero  e  disposizione. 

Esperienza  5.*  —  Esame  dopo  40  giorni.  Operazione  sul  rene  sinistro 
Conservazione  del  pezzo  anatomico  in  liquido  del  Mùller.  3  novembre- 
13  dicembre  1901. 

3  Novembre.  —  Cigna  piccola,  quasi  quanto  la  precedente,  ma  adulta, 
da  caccia.  Taglio  nella  regione  lombare  di  sinistra.  Come  fu  dato  riscontrare 
nelle  necroscopie  precedenti,  il  rene  nella  parte  sinistra  trovasi  ad  ub 
livello  inferiore  di  quello  destro,  nel  cane,  ond'è  che  le  manovre  d'isola- 
mento, quivi,  procedono  più  spedite. 

Operazione  come  nella  esperienza  precedente,  salvo  che  qui  fu  possibile 
-portare  a  mutuo  contatto  il  margine  libero  del  lembo  capsulare  con  quello 
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rimasto  aderente  al  pareDobima.  Bastano  quattro  anse  soltanto  di  catgut 
cottile. 

13  Dicembre.  L*aQÌma1e  viene  ucciso  per  dissanguamento. 

La  ferita  da  operazione  suppurò  superficialmente  neirangolo  superiore. 
Aperto  Taddome  e  staccato  posteriormente  il  peritoneo,  si  rinviene  il  rene 
fisso  nella  sua  sede  d'impianto,  come  è  dato  constatare  imprimendogli  spo- 
stamenti d*alto  in  basso  e  nel  senso  trasversale.  Dividendo  i  tessuti  nella 
regione  lombare,  si  asportano  in  massa  il  rene  e  buona  parte  del  muscolo 
psoas.  Allontanate  con  le  forbici  tutte  le  aderenze  dal  rene  contratte  col 
resto  del  muscolo  psoas,  si  rinviene  il  piccolo  fascette  muscolare ,  legger- 
mente assottigliato  e  cbe  ba  perso  la  struttura  muscolare  nel  suo  tratto  su- 
periore. L*adesione  del  lembo  di  capsula  al  parenchima  renale,  anche  in 
questa  esperienza,  è  però  completa. 

Si  tralascia  la  descrizione  dell'esame  istologico,  perchè  sono  riportabili 
Al  presente  le  particolarità  riferite  nell'osservazione   precedente. 

Esperienza  6.*  —  Esame  dopo  55  giorni.  Operazione  sul  rene  sini- 
stro. Conservazione  del  pezzo  anatomico  in  liquido  di  Miiller  —  7  aprile  - 
-2  giugno  1902. 

7  Aprile.  —  Grosso  cane  da  pastore.  Operazione  come  nei  casi  pre- 
<cedenti,  previa  solita  narcosi  morfio-cloroformica.  11  rene  viene  raggiunto, 
tostochè  viene  incisa  Taponeurosi  profonda  del  trasverso. 

11  peritoneo  è  sottilissimo,  ma  si  riesce  ad  allontanarlo  dalla  faccia 
.anteriore  del  viscere  con  adatte  manovre  d'isolamento. 

Isolato  il  fascette  muscolare  dallo  psoas,  si  fa  passare,  nella  fenditura 
di  questo,  il  lembo  eapsulare  trapezoidale  e  si  ribatte  al  resto  della  capsula 
<»D  n.^  6  anse  di  sottile  catgut. 

2  Giugno.  —  L'animale  viene  ucciso  per  dissanguamento.  Ferita  da  ope- 
razione cicatrizzata  per  prima  intenzione.  All'apertura  dell'addome  si  rin- 
viene il  rene  fisso  al  muscolo  psoas,  quasi  esclusivamente  per  l'attacco 
fattone  al  fascette  muscolare  utilizzato  per  la  plastica.  Il  lembo  capsnlare 
Aderisce  alla  rimanente  capsula.  Rene  di  grandezza  e  forma  normali. 

Reperto  istologico.  —  Anche  qui  notasi  la  sostituzione  di  tessuto  con- 
nettivo adulto,  organizzato,  nel  tratto  più  prossimo  alla  superficie  renale, 
alle  fibre  muscolari.  Notevole  il  fatto,  che  per  l'adesione  del  tessuto  cica- 
triziale neoformato,  nessuna  lesione  degna  di  essere  rilevata  si  riscontra  nel 
parenchima  renale,  se  si  eccettua  la  penetrazione  di  qualche  zafi'o  connet- 
tivale,  fra  i  canalicoli,  a  piena  sostanza  corticale,  canalicoli  che  si  mostrano, 
perciò,  schiacciati,  compressi,  ma  solo  in  tratti  limitatissimi. del  tessuto 
renale. 

Esperienza  7.*  —  Esame  dopo  100  giorni.  Operazione  sul  rene  sini- 
etro.  Conservazione  del  pezzo  anatomico  in  MùUer.  —  2  aprile  -  12 
lugUo  1902. 

2  Aprile.  —  Cane  setter  bianco,  dì  media  taglia.  Anestesia  morfio-cloro- 
formica. V  operazione  procede  spedita  e  con  le  stesse  norme  ,  che  nella 
osservazione  precedente.  Il  lembetto  eapsulare  viene  fissato  al  resto  della 
capsula,  comprendendo  nella  sutura  piccolo  tratto  del  parenchima  renale , 
oel  suo  tratto  più  superficiale. 

12  luglio.  Necroscopia.  All'apertura  dell'addome:  rene  fisso  al  muscolo 
psoas,  ed  ai  tessuti  vicini.    Staccate  queste   ultime  aderenze,   si  asporta 
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porzione  del  muscolo  psoas  col  rene  :  si  ailootaDano  tutte  le  fibre  muscolari 
poste  attorno  al  viscere,  e  si  isola  il  fascetto  muscolare  utilizzato  per  le 
plastica,  fascetto  che  appare  come  convertito  in  tessuto   fibroso,  lardaceo. 

Reperto  istologico.  —  Le  fibre  muscolari  notansi  sempre  ben  conservate 
ancora,  verso  la  parte  più  superficiale  del  fascetto. 

Il  denso  tessuto  di  cicatrice  costituito  da  connettivo  fibroso,  denso,, 
circonvoluto,  si  divide  in  due  strati  ben  distinti  :  un  primo  strato,  longitu- 
dinaie,  per  così  dire,  come  appare  nel  preparato,  fibrillare,  aderisce  saldar 
mente  al  parenchima  renale  per  continuazione  diretta,  immedesimazione  con 
il  tessuto  connettivo  circondante  i  canalicoli  nei  quali  non  si  rilevano  nò 
infiltramenti,  anco  piccoli,  di  leucociti,  nò  avanzi  di  pregresse  emorragie^ 
questo  primo  strato  di  tessuto  connettivo,  a  mo'  di  teca,  riveste  uniforme- 
mente il  rene,  nel  tratto  ove  avvenne  Tinnesto  del  muscolo  e  gli  costituisce 
quasi  una  nuova  capsula,  dalla  quale  si  differenzia,  peraltro,  per  cumuli  di 
giovani  elementi  cellulari  sparsi  nel  suo  spessore,  e  per  la  particolare  dispo- 
sizione delle  sue  fibrille  più  interne,  aderenti  al  parenchima.  Questo  primo 
strato  di  connettivo  si  continua,  a  sua  volta,  con  l'altro  strato  di  connet- 
tivo superiore,  più  compatto,  circonvoluto,  cosparso  di  numerose  sezioni 
Tasali  (Fig.  6,  Tav.  II). 

Nei  tratti  ove  esistono  fibre  muscolari,  queste  presentano  una  dispo* 
sizione  speciale,  quasi  raggiata,  a  ventaglio  e  ogni  fibra  viene  a  sua  volta 
a  far  capo  al  connettivo  di  cicatrice  immediatamente  sovrapposto  al  pa- 
renchima (Fig.  8,  Tav.  II). 

Esperienza  8,*.  Esame  dopo  248  giorni.  Operazione  sul  rene  sinistro 
Conservazione  del  pezzo  anatomico  in  liquido  di  Miiller  —  15  febbraio  -  2^ 
ottobre  1902. 

15  Febbraio.  Grosso  cane  da  caccia.  —  Narcosi  morfio-cloroformica. 
Operazione  come  nel  caso  precedente.  Anche  qui  il  lembo  capsulare  non 
viene  portato  a  mutuo  contatto  col  resto  della  capsula,  stante  Tirrequie- 
tezza  deiranimale  :  il  contatto  è  possibile  solo  in  corrispondenza  della  por- 
sione  inferiore  del  lembo.  Sutura  a  piani  dei  tessuti  incisi. 

23  ottobre.  —  Necroscopia.  Ck)ndizioni  identiche  a  quelle  del  caso 
precedente.  Non  si  scorge  la  linea  di  sutura  capsulare.  La  ferita  di  ope- 
razione suppurò  in  tutto  il  connettivo  sottocutaneo;  il  piano  muscolare  era 
cicatrizzato  perfettamente. 

Reperto  istologico.  —  Anche  in  questa  osservazione ,  non  si  riscontra 
alcuna  lesione  nel  parenchima  renale  aderito  saldamente  al  fascio  muscolare. 
Il  connettivo  a  contatto  col  renò  presenta  uno  spessore  maggiore  di  quello 
offerto  dalle  residuali  fibre  muscolari,  alcune  delle  quali  conservano  tuttora 
inalterata  la  loro  struttura  anatomica. 

In  alcuni  punti  i  fascetti  muscolari  sono,  al  solito,  strettamente  sti- 
pati tra  loro,  compressi  dallo  sviluppo  abnorme  del  connettivo  interfasci- 
colare. 

Esperienza.  9.*  —  Esame  dopo  330  giorni.  Operazione  sul  rene  sini- 
stro. Conservazione  del  pezzo  anatomico  in  alcool  ordinario  —  4  novem- 
bre 1901  -  6  ottobre  1902. 

4  novembre.  Grosso  cane  da  caccia.  —  Operazione  nella  regione  renale 
sinistra,  previe  le  solite  cautele  antisettiche  e  la  narcosi  morfio-clorofor- 
mica. Isolamento  e  distacco  del  peritoneo  come  nell'osservazione  precedente, 
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dopo  incisione  delia  fascia  del  trasverso.  Il  rene  ìd  questa  regione  trovasi 
quaui  in  grenibo  alla  ferita,  laddove,  come  già  accennammo  altrove,  risale 
più  in  aito  e  si  nasconde  dietro  le  ultime  coste,  al  lato  destro.  Solita  su- 
tura a  strati,  dopo  aver  eseguita  Tinclusione  del  solito  fascetto  muscolare 
dello  psoas,  tra  capsula  e  rene. 

6  Ottobre  —  AlFapdrtura  delfaddome,  rimosso  il  peritoneo  posterior- 
mente, si  riscontra  il  rene  fisso  saldamente  alla  parete  muscolare.  Esso 
resiste  anco  a  trazioni  smodate.  Staccato  in  massa  nel  modo  solito,  s'isola 
il  fascio  muscolare  dello  psoas  notevolmente  assottigliato.  Anche  qui  non 
8i  distìngue  più  il  limite  della  sutura  capsulare.  Le  aderenze  circondavano 
il  rene  anche  nel  tratto  denudato  del  parenchima,  in  corrispondenza,  cioè, 
del  tratto  superiore  ed  inferiore  del  fascetto  muscolare. 

Reperto  istologico,  —  Numerosi  fasci  di  fibre  muscolari  si  rinvengono 
anche  in  questa  osservazione,  tagliate  in  vario  senso,  e  circondate  da  con- 
nettivo neoformato  (Fig.  5,  Tav.  II).  In  alcune  fibre  muscolari  aderenti  al 
connettivo  che  circonda  il  rene  notasi  qualche  tratto  d' infiltramento  adi- 
poso (Fig.  4,  Tav.  II).  Nessuna  lesione  si  rinviene,  per  altro,  nella  parte 
corticale  e  midollare  del  rene.  Sempre  conservata  la  disposizione  di  conti- 
nuità diretta  del  tessuto  di  cicatrice  sostituitosi  alla  porzione  più  interna 
del  fascio  muscolare  col  connettivo  intercanalicolare. 

L'adesione  quindi,  anche  qui,  fra  parenchima  renale  e  fibre  muscolari, 
avviene  per  formazione  di  tessuto  di  cicatrice  che  non  altera  il  paren- 
chima renale  medesimo ,  tranne  in  quei  punti  limitatissimi  ove  zaffi  cn^ 
neiformi  di  connettivo  neoformato  attorno  al  rene  s*  internano  nel  suo 
spessore. 

EsPBRiBNZÀ  10.^  —  Esame  dopo  27  giorni.  Operazione  sul  rene  destro 
col  processo  Tuffler.  Conservazione  del  pezzo  anatomico  inliquido  di  Mùller. 
—  12  novembre  -  9  decembre  1901. 

12  Novembre.  —  Cagnetta  piccola,  bastarda.  Narcosi  morfio-cloroformica. 
Incisione  lombare  destra.  L'isolamento  del  rene  procede  come  fu  descritto 
per  i  casi  precedenti.  Ciò  fatto  si  pratica  un'incisione  estesa  per  i  ^/,  della 
lunghezza  del  bordo  convesso  del  vìscere,  si  distacca   per  T  estensione  di 

1  centimetro  circa  la  capsula  sulla  faccia  posteriore  del  rene ,  si  reseca, 
e  si  sutura  il  rene  mercè  2  anse  di  robusto  catgut,  fissando  il  suo  polo 
superiore  al  periostio  della  faccia  esterna  della  12.^  costa,  ed  il  polo  infe- 
riore nella  ferita  della  massa  sacro-lombare  :  la  parte  denudata  del  rene 
Tiene  ad  essere  posta,  cosi,  a  mutuo  contatto  con  la  ferita  muscolare.  Sutura 
a  strati  dei  tessuti  divisi. 

9  Decembre.  —  Necroscopia.  L'animale  fu  ucciso  per  dissanguamento. 
Aperto  Taddome  si  rinviene  il  rene  fortemente  adeso  alla  sua  faccia  poste- 
riore per  dense  e  salde  aderenze  che  ne  circondano  il  bordo  posteriore  e 
parte  delle  due  sue  faccie.  Il  rene  fissato  è  lievemente  più  grosso  di  quello 
normale  e  alquanto  deformato. 

Esperienza  11.*  —  Esame  dopo  240  giorni.  -^  Operazione  sul  rene  si- 
nistro (Processo  Tuffier).  Conservazione  del  pezzo  anatomico  in  liquido  di 
MiSUer  —  13  novembre  1901-14  luglio  1902. 

13  Novembre.  —  Grosso  cane  da  pastore,  adulto.  Operazione  identica 
a  quella  del  caso  soprariferito.  Il  peritoneo  leso  per  l'estensione  di  2  centm: 
nelle  manovre  di  isolamento  del  viscere  viene  subito  ricucito.  Si  asportano 

2  triangoli  di  capsula  propria  del  rene;  non  si  sutura  il  rene. 
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14  Luglio.  —  Necroscopia.  Animale  ucciso  per  dissanguamento. 

11  rene  aderisca  come  nel  caso  precedente  nella  sede  dell'operazione. 
Esso  è  immobile  e  non  suscettibile  di  alcuno  spostamento,  tanto  nel  senso 
verticale,  che  laterale.  Le  aderenze  si  estendono  dalla  porzione  denudata 
del  parenchima  agli  strati  muscolari.  —  Anche  in  quest'osservazione,  però,  il 
viscere  presenta  la  st3ssa  alterazione  di  forma,  rilevata  nel  caso  precedente, 
oltre  ad  essere  lievemente  aumentato  di  volume. 

Esperienza  12.*  —  Esame  dopo  34  giorni  —  Operazione  sul  rene 
sinistro  (processo  misto  Tuffìer-Guyon).  Conservazione  del  pezzo  anatomico 
in  liquido  del  Miiller  —  21  decembre  1901  —  25  gennaio  1902. 

Grosso  cane  bastardo.  Taglio  lombare  nella  parte  sinistra.  Isolato  il 
rene,  si  asporta  per  buon  tratto  la  capsula  fibrosa  nel  suo  bordo  convesso: 
ciò  fatto  si  passa  alla  sospensione  del  viscere  con  l'applicazione  di  n.  3  anse 
di  grosso  catgut,  doppie,  e  disposte  coAae  è  contemplato  nella  descrizione 
già  data  del  processo  Guyon  —  Sutura  a  strati  dei  tessuti  divisi. 

25  gennaio  —  L*  animale  viene  ucciso.  All'  apertura  dell'  addome,  si 
rinviene  il  rene  ben  fisso  nella  regione  lombare:  si  asporta  con  i  muscoli 
circostanti,  in  massa,  e  si  nota  come  delle  solide  aderenze  contornano  tutto 
il  bordo  posteriore  e  porzione  della  faccia  anteriore  e  posteriore  del  viscere. 
Il  rene  è  leggermente  più  grosso  dell'altro,  ed  un  po'  deformato. 

Esperienza  13  *  —  Esame  dopo  95  giorni.  Operazione  sul  rene  sinistro. 
(Processo  misto  Tuifier-Guyon).  Conservazione  del  pezzo  anatomico  in  liquido 
di  MùUer  —  23  gennaio  —  28  marzo  1902. 

23  gennaio  —  Robusto  cane  da  caccia.  Solita  narcosi.  Operazione  iden- 
tica alla  precedente.  —  Vengono  applicate  due  sole  anse  doppie  di  catgut, 
la  inferiore  avendo  lacerato  il  parenchima  del  polo  corrispondente  del  rene. 
Sutura  a  piani  dei  tessuti  divisi. 

28  marzo.  —  Il  cane  viene  ucciso  per  dissanguamento.  Nella  ferita  da 
operazione  si  ebbe  suppurazione  superficiale  del  cellulare.  Alla  necroscopia 
si  rinvengono  gli  stessi  fatti  notati  nell'osservazione  precedente.  Anche  qui, 
cioè,  il  rene  trovasi  saldamente  fissato  al  piano  aponeuroti co-muscolare  pro- 
fondo della  regione  lombare,  contornato  nella  sua  parte  posteriore  da  estese 
e  salde  aderenze.  Il  viscere  è  alquanto  deformato  però,  come  può  rilevarsi 
dal  disegno  schematico  di  una  sezione  sua  sagittale,  rappresentata  nella 
fig.  3  della  tav.  I,  annessa  al  presente  lavoro  e  che  concerne  appunto  questa 
osservazione  e  dal  confronto  con  una  stessa  sezione  di  rene  operato  col  pro- 
cesso proprio  (Fig.  2).  In  essa  è  riprodotto  anche,  sempre  schematicamente, 
in  A  il  solco  indotto  dal  filo  sospensore  nel  parenchima  renale.  All'osser- 
vazione microscopica  notasi  che  questo  solco  è  limitato  da  una  parte  e 
dall'altra  da  tessuto  connettivo  renale  ispessito.  L'ispessimento  di  questo 
tessuto  si  estende  in  zone  limitate  del  parenchima  vicino,  nel  quale,  per 
altro,  non  si  riscontrano  né  postumi  di  chiazze  emorragiche,  né  infiltra- 
menti leucocitari  di  sorta.  In  tutto  il  resto  della  sezione,  il  tessuto  renala 
mostrasi  perfettamente  normale.  Le  stesse  particolarità  sono  riferibili  all'os- 
servazione precedente. 

Questi  i  risultati  delle  esperienze   da  me  istituite  negli  animali 
dalle  quali  mi  credo  autorizzato  a  dedurre  i  seguenti  corollari  : 

1.^  Che  la  riuscita  del  metodo  da  me  ideato,  è  costante,  per  Tade- 
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sione  del  lembo  capsulare  al  parenchima  renale,  ciò  che  favorisce  ed 
implica,  a  sua  volta,  l'adesione  del  fascette  muscolare  utilizzato  per  la 
plastica. 

2.**  Che  la  neoformazione  del  tessuto  connettivo  cicatriziale  avviene 
solamente  nel  tratto  più  intenio  del  fascette  muscolare  incluso,  poiché 
nella  parte  esterna  di  esso,  le  fibre  muscolari  conservano  la  loro  nor- 
male struttura. 

3.*  Che  la  cicatrice,  durante  il  processo  di  adesione  del  viscere,  non 
invade  se  non  in  alcuni  punti ,  assai  limitati ,  il  parenchima  renale,  il 
quale,  anche  a  limite  del  tessuto  cicatriziale,  conserva  inalterata  la 
propria  struttura  normale  microscopica,  sia  negli  elementi  parenchima- 
tosi,  che  nel  connettivo  intercanalicolare. 

4.*  Che  la  fissazione  al  quadrato  dei  lombi  dà  al  rene  ectopico  la 
sede  comunemente  raggiunta  con  tutti  gli  altri  processi  operatori  spe- 
rimentati fin  qui. 

5.®  Che  per  questa  nuova  sede  di  fissazione  al  quadrato  dei  lombi, 
e  col  mezzo  da  me  esposto,  nessuna  deviazione  si  ha  nelFilo  del  rene 
che  possa  compromettere  la  permeabilità  dei  vasi  e  delFuretere. 

6.**  Che ,  per  quanto  1*  osservazione  degli  animali  da  me  operati 
non  si  sia  protratta  oltre  Tanno,  la  fissazione  cosi  ottenuta,  può  dirsi 
stabile  e  duratura. 

Cosi  confortato  dalla  prova  sperimentale,  mi  auguro  che  il  pro- 
cesso da  me  proposto,  incontri  l'approvazione  ed  il  favore  dei  pratici, 
e  trovi  nelle  applicazioni  cliniche  una  larga  conferma  di  quella  bontà, 
ch'esso  ha  costantemente  dimostrata  nel  campo  sperimentale. 
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1882.  —  Baadoìn.  —  Hydrorr.  des  r.  mob.  Gaz.  hebd.  Paris,  6  février  1892.  — 
Bazy.  —  Dés  formes  graves  de  rein  mobile.  Semaine  Medicale,  1899,  p.  108.  — 
Bazy  —  Néphropexie  en  hamac,  Sociétó  de  Chirurgie  de  Paris,  15  Ottobre  1899. 

—  Beeqaet.  —  Arch.  géoér,  de  Médecine,  1864.  —  Biondi.  —  Rif.  med.,  n.  8, 
1.*^  luglio  1900.  —  Brian  E.  —  Arch.  prov.  de  chirurgie,  Nov.  1895.  —  Brodenr. 
-—  De  Tintervention  chirurgìcale  dans  les  affections  du  rein.  Paris,  6.  Masson, 
1886.  —  Bpnhl.  —  Le  Rein  Mobile.  Gazette  des  Hópitaux,  n.  16,  1892.  —  Bft- 
diager.  —  Jahrb.  d.  Wiener  Kl.  Krankenaust,  V,  p.  429,  1899.  —  Ganae-Mar- 
fuìs.  —  La  Presse  medicai  ,7,1,  1903.  —  Gasati.  —  Accad.  Med  Chir.  di 
Ferrara.  Seduta  29  luglio  1899.  —  Gatterina.  —  Congresso  di  Chirurgia.  Roma, 
28-31  ottobre  1899.  IV  e  V  seduta  e  Supplem.  al  Policl,  1899-900.  n.  2,  p.  43. 

—  Ceeeherelli.  —  Rivista  Clinica  di  Bologna,  aprile  1884.  —  Geccherelli.  —  Me- 
morie Chirurgiche  in  onore  del  XXV  anno  d'Insegnamento  chirurgico  di  F.  Du- 
rante, Società  Dante  Alighieri,  1898.  —  Geccherelli.  —  Associazione  Medico  Chi- 
rurgica di  Parma,  1.®  dicembre  1899.  —  Ghroback.  —  Wien.  med.  chir.  Rund- 
schau, 1870  (in  fìruhl).  —  Gordero.  —  Associazione  medico  chirurgica  di  Parma 
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190  L,  Seduta  5  luglio.  —  Corderò  —  Associazione  medico -ohi  rurgica  di  Parma, 
sedata  3-10  agosto  1900.  —  Delagenière.  —  Etud.  crit.  et  expérim.  sur  la  nó- 
phrorr.  Th.  de  Paris,  7  jullet  1892.  —  De  Massy.  —  Clioique  Medicale,  1875.  — 
Dietl.  —  Wiener,  med.  Woch.,  1864.  —  Doyen.  —  BuUet.  de  PAcad.  de  Mède- 
cine,  13  Aoùt  1889.  —  Drammond.  —  Clin.  observ.  up.  the  floating  kidney.  Lan- 
cet,  1890.  —  Darei.  —  BuUet.  de  PAcad.  rovaio  de  Médecine  de  Bruxelles,  1888. 

—  Edebohls.  —  Floating  kidney  and  neph.  Amer.  journ.  of  obst.  Feb.  1895.  — 
Edebohls.  —  Centralbl  f.  Gynàkol.  XXII,  40,  189.  —  Edebohls.  —  Med.  New's. 
LXXIV,  16,  1899.  —  Edebohls.  —  Medicai  Record,  n.**  25,  1901.  —  Edebohls. 

—  Annais  of  Surgery,  febbraio,  1902.  —  Edebohls.  —  Medicai  Record,  n.°  17, 

1902.  —  Forgile  et  Reclas.  —  Trattato  di  Terapeutica  Chirurgica ,  Voi.  11,  p. 
866.  —  Pergusson.  —  Medicai  Standard,  1901.  —  Gawlick.  —  Centr.  BI.  f. 
Chir.  XXVIl,  4,  1900.  —  Gilford.  —  Cases  of  floating  kidney.  Lancet,  1893.  — 
Gin.  Wyllie.  —  Un  nuovo  processo  di  fissazione  del  rene  mobile.  Assoc.  Med.  della 
Contea  di  New  York.  SeduU  16-23  febbraio  1903.  —  Glénard.  —  Entéroptose. 
Soc.  méd.  des  Hdp.,  1893.  —  Goodhart.  Danhieax.  —  Gaz.  hebd.  de  Méd.  et  de 
Chir.  1900.  XLVII.  De  Rein  mobile,  ann.  Soc.  belge  1894.  —  Gnyon.  —  Bull, 
de  PAc.  de  Médecine,  Seance  19  fév.  1889.  —  Gnyon.  —  Les  dépl.  rén.  de  la 
néphrorraphie.  Gaz.  d.  hdp.  8  Sept.  1892.  —  Gnyon.  —  Rein  flottant  douloureox. 
Journ.  des  praticiens,  1894.  —  Gnyon.  —  Revue  de  Thérap.  Méd.  et  de  Ch.  1895. 

—  Hahn.  —  Operative  Behandlung  der  berveglichen  Niere  durch  Fixation.  Central- 
blatt  fur  Chir.,  18.81.  —  Harrison.  —  Britisch.  Med.  Journal  1896  e  1901.  — 
Hartmann.  —  Oper.  prat.  sur  le  rein.  Gaz.  hebd.  Paris,  mars  1892.  Herezel.  — 
Beitiàge  zur  Frage  der  Nephrorr.  Bine  Apologie  der  néphrorraphie.  Inaug.  Diss. 
Berlin,  1892.  —  Isra»!.  —  Arch.  Tur  klin.  Chir.,  1894.  —  IsraW.  —  Mitth  aus 
den  Grenzgebieten  der  Medicin.  u.  Chir.,  1889.  —  Israi^l.  —  Deutsche  Med.  Woch. 
1902  —  Jabnlay.  —  Lyon  Méd.  29  sept.  1895  —  Johnston.  —  On  movable  kid- 
ney. Ann.  of  surg.  Febr.  1895.  —  Jonnesco  —  De  Th.  la  Néphropexie.  Descrip- 
tion  d*  un  nouveau  procède  opératoire.  XII  Congrès  International  de  Médecine 
tenu  a  Moscou ,  Aoùt  1897  e  Centralbl.  f.  Chir.  31  juill.  1898.  —  Keller  — 
Berlin  1898.  E.  S.  Karger,  Keller,  Monschr.  f.  UnfallhkdelV,  6,  1897.  —  Keppler. 

—  Die  Wanderniere  und  ihre  chir.  Behand.  Berlin,  1879.  —  Knmpf.  —  Le  rein 
mobile  des  femmes  et  son  trait.  manuel.  Wien.  med.   Presse,  n.   18.  —  Kfister. 

—  In  Schmidt's  Jahrbùcher  der  in  —  und  Auslàndis.  Gesam.  Med.  Bd  254,  1897, 
n.  5,  p.  208.  —  Lanceranx.  —  Dìction.  encyol.   Dechambre  des  se.  méd.  Rein. 

—  Landau.  —  Centralblatt  fiir  Chir.  Append.,  p.  745,  1881.  —  Lane.  —  In  Cec- 
cherelli  (loc,  cit.).  —  Lindner  —  Ueber  die  Wanderniere  des  Frauen ,  Berlin 
1888  und  Munch.  med.  Woch.,  n.  15  und  16,  22,  IV,  1890.  —  Lloyd.  —  Pra- 
ticai observation  of  kidney  stono  and  on  kidney  mobility.  Practioner,  1887.  — 
Martin.  —  Berlin,  klin.  Woch.,  1882,  p.  154.  —  Mazzoni.  —  Chirurgia  Renale. 
Il  Policlinico,  1894.  Sez.  Chir.,  p.  383.  —  Morisanì  D.  —  Memorie  Chirurgiche 
in  onore  dei  XXV  anno  d'Insegnamento  chirurgico  di  E.  Bottini,  Voi.  I,  Palermo, 

1903.  —  Morris  R.  —  A  methode  for  fixation  of  floating  kidney.  Medicai  Record 
2,  1901.  —  Newmann.  —  Nephrorraphy.  Glasgow  med.  Jour.,  1884.  —  Oballnski. 

—  Ein  rationelles  Verfahren  bei  lumbaler  Néphropexie.  Centralbl.  f.  Chir.  n.  37, 
1897,  p.  977.  —  Ovitz  F.  —  Néprorraphie.  Nord.  Med.  Ark.  IL  9,  1895.  — 
Pastean.  —  Ann.  des  Mal.  des  org.  gén,  urin.  XVII,  li,  1899.  —  Penzo.  — 
Rivista  veneta  di  scienze  mediche,  Tomo  XX,  1894.  —  Ponsson.  —  Ann.  des 
malad.  des  órg.  gónit.  urin.  XVII,  lì,  1899.  —  Ponsson.  —  Association  fran^aiw 
d'urologie,  1901.  —  Rayer.  —  Maladies  des  reins.  Paris,  1841.  —  Rollet.  — 
Monographie  sur  le  rein  mobile.  Erlangen,  1866.  —  Rosenberger.  — Die  intra- 
peritoneale  Anheftung  der  Wanderniere.  Munch.  med.  Woch.,  1888  —  Rovsin^. 

—  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1897,  N.°  30.  —  Rnggi.  —  Società  Med  Chirurgie» 
di  Bologna,  19  dee.  1902  —  Schmitt.  —  Medicai  Record.,  1902.  —  Segond. — 
Congrès  de  Chirurgie  Paris,  1886.  --  Senn  N.  —  Journal  of  the  Amer.  Med,  As- 
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«00.  dio.  11.  1897.  —  Sein  E.  —  Ibidem,  1  aprii  1899.  —  Serapine.  —  Centralb. 
fur  d.  Torap.,  8  1898.  —  SottoeaHa  —  La  Clinica  Chirurgica,  n.  6,  1898.  Nuovo 
processo  di  fissazione  del  rene.  —  Stinon.  —  New-Jork  Med.  Record,  aprile  17, 
1897.  —  Strmdorf.  —  Med.  Record,  n.  25,  22  giugno  1901.  —  Tftròk.  —  Wie- 
€i6r  Klinisch  Wochensch.  1899,  n.  22.  —  Trieomi,  —  Sulla  fissazione  del  rene 
nel  quadrato  dei  lombi.  Atti  della  Società  Italiana  di  Chirurgia,  Roma,  1897  e 
Centralbl  fur  Chirurgie,  XXllI,  52,  1896.  —  TnffleP.  —  Études  Expéri mentales 
sur  la  Chirurgie  de  Rein.  Paris,  1889.  —  Yanneiif ville.  —  Journ.  des  Sciences 
Méd.  de  Lille  1888,  n.  25.  —  Yalliet.  —  Nouvelle  opération  de  nóphropexie. 
HeuDÌon  Generale  des  Médecin  Suisses.  Lausanne  4  mai  1895  et  Revue  de  Thè- 
rap.  méd.  chir.  Juillet  1895.  —  Zattì.  —  Studt  sperimentali  sulla  nefrorrafia. 
Rif.  Med.  22  Nov.  1892. 

Spiegazione  delle  figure. 

Tavola  I. 

-Pìg.  1.  —  Rene  destro.  Operazione  eseguita  sul  cadavere,  b  6,  fascetto  marginale  del  mosoole, 
quadrato  lombare  (B) ,  già  incluso  fra  capsula  e  parenchima  renale  a  me/so  del  so- 
praggitto A. 

Fig.  t.  —  lesione  sagittale  di  rene  di  cane  operato  con  processo  proprio  (grandesza  naturale  « 
dopo  rinsasione  del  posso). 

IHg,  3.  —  Stessa  sesione  di  rene  operato  con  processo  misto  (Tnffler-Gnyon).  In  A  solco  deter- 
minato dai  Ilio  sospensore. 

Tavola  II. 

(Pig.  ].  —  Fascio  di  flt>re  muscolari  conservato  nella  sua  parte  superAciale.  Nella  parte  profonda 
notansi  solo  tratti  di  fibre  rou-toolari.  in  via  di  avansata  atrofia,  disperse  nel  connet- 
tivo adulto  neoformato  soprastante  al  rene. 

'Pig.  9.  —  Essudato  fibrinoso  interposto  fra  fasci  di  fibre  muscolari ,  notevolmente  infiltrato  da 
leacociti ,  ed  il  parenchima  renale.  Al  disotto  di  esso  notasi,  a  coprire  il  rene,  an 
tessuto  connettivo  embrionale  che  manda  delle  propagini  nel  sottostante  parenchima 
renale. 

Kig.  3.  —  Fibre  muscolari,  invaso  dal  tessato  connettivo  di  cicatrice  neoformato  ,  ed  in  istato 
avansato  di  atrofia.  Nessuna  alterasione  appare  nel  rene. 

Flg.  4.  —  Kra  il  connettivo  adulto  contornante  il  rene,  e  le  fibre  muscolari  infiltramento  parsiale 
di  grasso. 

>Fig.  5.  ^  Fasci  di  dbre  muscolari  tagliati  trasversalmente,  con  connettivo  parxialmente  ancora 
infiltrato. 

^ig.  6.  —  Connettivo  neoformato  distinto  in  dae  strati,  de*  quali  uno,  longitudinale,  a  guisa  di 
teca,  copre  il  parenchima  renale;  l'altro,  oirconvoluto ,  adulto  pur  esso,  aderisce 
al  primo. 

-l'ig.  7.  —  Inliltramento  parvloelluiare  fra  i  fasci  delle  fibre  muscolari  e  nel  connettivo  embrio- 
nale aderente  si  rene. 

iFIg.  8.  —  Terminazione  oi  alcune  fibre  muscolari  nel  connettivo  cicatrisiale  neoformato. 

4fig.  9.  —  Zaffo  di  tessuto  cica- risiale  afTondantesi  nel  parenchima  renale. 
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Ospitale  Civile  di  Treyiglio 


L'ERNIA  DELL'URETERE 


PEL  DOTTOR 


C.    DAL_L_A    ROSA 


Tra  le  più  rare  anomalie  che  si  possono  incontrare  nelle  opera- 
zioni radicali  delle  ernie  inguinali  e  crurali,  uno  dei  primi  posti  è 
tenuto  dall*ernia  deiruretere. 

Per  quanto  mi  risulta  non  esistono  nella  letteratura  più  di  cin- 
que osservazioni  di  questo  genere;  una  del  Reichel,  una  dell'Imbert^ 
una  del  Boari,  una  del  Galeazzi,  Tultima  del  Marietti. 

A  questo  posso  aggiungere  una  sesta  personale,  caduta  sotto  il 
mio  esame  pochi  mesi  or  sono,  e  che  fu  la  causa  che  mi  spinse  ad 
occuparmi  di  questo  argomento ,  ed  occasione  della  nota  presente, 
perchè,  come  scrisse  giustamente  il  Marietti ,  <  è  doveroso  da  parte 
di  chi  ebbe  la  fortuna  di  incontrarsi  in  qualche  anormalità,  il  rife- 
rire con  la  maggior  esattezza  possibile,  quanto  fu  dato  osservare  ». 

L'anomalia  è  interessante  sotto  due  punti  di  vista,  T  anatomica 
ed  il  chirurgico,  i  quali  si  completano,  perchè  è  appunto  sulla  guida 
dei  caratteri  e  dei  rapporti  contratti  dall'uretere  erniato,  che  pos- 
siamo riconoscerlo  in  tempo,  ed  evitare  accidentali  lesioni ,  che  av- 
vertite 0  meno,  non  mancano  di  creare  una  situazione  imbarazzante* 

Frattanto  mi  sia  permesso  di  riportare  riassunte  le  osservazioni 
già  note,  le  quali  dimostrano  le  variabili  condizioni  in  cui  si  è  ve- 
rificata l'ernia  dell'uretere. 

Osservazione  I. 

Reichel.  Ernia  dell'uretere  nel  canale  inguinale  (Arch.  far  Klin.  Chir^ 
1892,  t.  XLIV.  —  A.  Boari.  Suppl.  al   Policlinico,  1899,  n.  37). 

Id  un  giovanetto  di  9  anni  e  mezzo  si  era  da  quattro  anni  svilup- 
pata un'ernia,  che  andò  man  mano  ingrandendo,  malgrado  1*  applicazione 
di  un  cinto.  Questa  ernia  era  parzialmente  riducibile.  Durante  il  corso  del- 
Toperazione  si  trovò  dietro  il  sacco  un  tumore  cistico ,  che  fu  scambiata 
per  un  diverticolo  isolato  dal  sacco  erniario.  Fu  inciso  e  ne  scolò  un  li- 
quido di  colore  citrino.  Il  dito  introdotto  nel  canale  inguinale  penetrava  ii^ 
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una  cavità,  che  si  estendeva  per  una  lunghezza  dì  20  om.,  tappezzata  di 
mucosa.  Da  questo  sacco  partiva  un  cordone  resistente,  che  si  dirigeva  in 
basso  e  che  fu  pure  inciso.  L^esplorazione  con  la  sonda  non  lasciava  più 
alcun  dubbio  che  si  trattasse  ieiruretere  destro.  Questo,  isolato  dalle  ade- 
renze, fu  resecato  e  suturato  alla  ferita  addominale.  Al  4.°  ed  al  5.^  giorna 
si  presentarono  dolori  intensi  al  fianco  destro,  ed  alla  regione  renale  si 
palpava  il  tumore  caratteristico  del  l'idronefrosi. 

Una  puntura  evacuò  900  grammi  di  urina.  Si  praticò  la  nefrectomia. 

Osservazione  II. 

Ihbbrt  (Bulletins  de  la  Soc,  anat, ,  mars,   1896.  —  Berger  ,  Traité  de- 
Chir.  Duplay-Rbclus.,  t.,  VI,  p.  385). 

La  vescica  era  pressoché  tutta  intera  compresa  in  un'ernia  inguinale 
destra  e  Turetere  destro,  dilatato,  era  trascinato  con  quella,  e  si  abboccava 
nella  sua  cavità  a  livello  della  parte  erniata, 

Osservazione  III. 

A.  Boari  (Ernia  dell*  uretere  destro  nel  canale  inguinale.  SuppJ.  al  Poli- 
nico,  1899,  n.  37). 

Individuo  di  40  anni,  rachitico,  magro;  da  circa  due  anni  è  divenuto  er- 
nioso senza  causa  apprezzabile,  ed  ha  fatto  uso  del  cinto,  che  però  negli  ultimi 
tempi  gli  era  divenuto  molesto,  cagionandogli  disturbi  soprattutto  in  fondo 
al  ventre  ed  alla  minzione. 

L'ernia  è  bilaterale,  ma  non  fu  operato  che  a  destra.  Da  questo  lato 
aveva  il  volume  di  un  arancio  ed  era  completamente  riducìbile.  La  min- 
zione era  qualche  volta  dolorosa,  lo  stato  generale  eccellente. 

Airoperazione,  eseguita  il  18  aprile  1899,  si  trova  un  canale  inguinale 
ampiamente  divaricato;  isolato  il  funicolo  dal  piano  sottostante,  si  nota  al 
lato  interno  un  sacco ,  che  dietro  semplice  trazione  ed  isolamento  circo- 
stante, protunde  con  facilità,  ed  esce  dalla  larga  apertura  costituita  dal- 
l'anello inguinale  esterno.  L'aponeurosi  del  grande  obliquo  è  incisa  per  pic- 
colo tratto.  Il  sacco  è  a  base  larga  ed  ha  forma  di  piramide.  Lo  si  incide 
air  estremità  e  s' introduce  il  dito  che  penetra  nella  cavità  addominale, 
perchè  un'ansa  intestinale  ne  esce.  Senonchè  si  nota  che  la  parete  anteriore 
del  sacco  è  assai  grossa  e  resistente,  in  confronto  della  posteriore,  e  dà  la 
sensazione  come  d'essere  doppia.  Esaminando  con  più  attenzione  si  com- 
prende trattarsi  della  vescica  urinaria  che  è  accollata  al  sacco  erniario,  e 
gli  aderisce  intimamente  nella  sua  faccia  anteriore.  Perciò ,  con  delicata 
manovra,  dissecando,  si  isola  Tergano  vescicale  dal  sacco,  che  in  tal  modo 
si  rende  indipendente  e  si  riesce  a  peduncolizzare. 

Prima  di  gettare  sopra  il  peduncolo  un  kleramer,  per  stringerlo  poi 
con  filo  di  catgut,  come  di  consuetudine,  si  nota  sotto  il  dito,  verso  la 
base  del  sacco,  un  cordone,  di  consistenza  più  dura  dei  tessuti  e  delle  la- 
cinie d' involucro  limitrofe,  il  quale  gira  attorno  al  sacco,  ed  in  basso  va 
a  perdersi  insieme  con  la  vescica,  in  alto  rientra  con  gli  elementi  del  fu- 
nicolo. Dapprima  si  sospetta  trattarsi  del  dotto  deferente,  che  per  avven- 
tura si  fosse  dissociato  dagli  elementi  del  funicolo,  ma  poi  si  può  consta- 
tare che  il  dotto  deferente  è  al  suo  posto ,  cioò  fa  parte  del   funicolo.  Il 
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^3ordone  in  parola  yiea  denudato  dai  tessuti  circostanti,  e  dietro  tale  ma- 
novra con  facilità  si  lascia  stirare  fino  ad  uscire  per  10-12  cm.  È  della 
grandezza  di  una  penna  d*oca,  di  colorito  roseo,  di  consistenza  più  molle 
del  dotto  deferente,  ò  più  grosso,  e  si  osservano  fine  arborescenze  vasall 
^he  scorrono  lungo  la  sua  parete.  Tenendolo  fra  le  dita  non  si  avverte  al- 
cuna pulsazione.  Si  riconosce  trattarsi  deiruretere  che  assieme  ad  un  pezzo 
di  vescica  faceva  ernia  nel  canale  inguinale,  a  ridosso  del  sacco  preceden- 
temente isolato.  I  vasi  epigastrici,  anch'esso  spostati,  lo  incrociavano  e  sta- 
vano tra  il  sacco  erniario  ed  il  funicolo  trasversalmente.  Detti  vasi  ven- 
nero recisi  fra  due  lacci.  L'uretere  fu  abbandonato  ed  afibndato  insieme 
<K)n  la  vescica. 

Il  traumatismo  ìnferto  all'uretere  fu  minimo,  per  cui  non  ebbe  a  sof- 
frire alcuna  lesione.  Il  sacco  peritoneale  fu  legato,  si  costruì  il  triplice  strato 
suturando  secondo  Bassini,  e  l'aponeurosi  del  grande  obliquo,  che  era  in 
esuberanza,  perchè  molto  sfiancata,  cucita  al  disopra  del  triplice  strato 
secondo  Postempski.  Riposizione  del  funicolo,  drenaggio  capillare  della  log- 
gia scrotale,  sutura  delia  cute. 

Decorso  regolare,  apirettico.  Il  primo  giorno  si  raccolsero  con  la  si- 
ringatura, perchò  il  paziente  non  fu  in  grado  di  urinare  spontaneamente, 
200  C.C.  di  urina  senza  alcuna  traccia  di  sangue,  ed  a  composizione  chi- 
mica normale.  Dimissione  dopo  23  giorni. 

Osservazione  IV. 

Oalbazzi  (I  risultati  definitivi  nella  cura  operativa  dell'ernia  inguinale.  La 
Clinica  chirurgica^  1899,  n.  8,  p.  580). 

Al  lato  interno  di  un  sacco  erniario  inguinale,  esisteva  un  lipoma  for- 
temente aderente,  che  conteneva  nel  suo  spessore  una  porzione  di  parete 
vescicale.  In  questo  lipoma  paraperitoneale  si  palpava  distintamente  un 
tratto  dell'uretere,  che  si  poteva  seguire  all'indietro  fin  all'orificio  ingui- 
nale interno.  L'individuo  era  adulto  (30*50  anni).  Venne  eseguita  la  cura 
radicale  col  metodo  Bassini.  Guarigione. 

Osservazione  V. 

Mariotti  (Ernia  dell'  uretere  sinistro   nel  canale    crurale.    //  Policlinico^ 
Sezione  Pratica,  a.  1903). 

Contadina  di  36  anni,  di  sana  costituzione.  Da  due  anni  sì  è  accorta 
dell'esistenza  di  un  piccolo  tumoretto  alla  radice  della  coscia  sinistra,  che 
aumentava  di  volume  ad  ogni  sforzo  e  nel  tossire,  per  diminuire  o  scom- 
parire affatto  durante  il  riposo.  In  pari  tempo  cominciò  ad  essere  mole- 
stata da  dolori  addominali  continui;  venne  fatta  diagnosi  di  ernia  crurale 
e  consigliata  un'operazione  radicale. 

L'ernia  era  di  discreto  volume,  perfettamente  riducibile  e  libera.  In- 
cisi i  comuni  tegumenti  apparve  tosto,  in  corrispondenza  dell'  anello  cru- 
rale, una  voluminosa  glandola,  lassamente  aderente  ai  tessuti  circostanti,  e 
fissa  in  alto  all'apice  del  sacco,  coinvolto  da  un  grosso  lipoma  preerniario. 
Facendo  leggiere  trazioni  sul  sacco,  per  liberarlo  dalle  aderenze  contratta 
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<;on  l'aDello  crurale,  venne  fatto  di  avvertire  nella  sua  parte  superiore,  e 
sitoato  quasi  a  cavalcioni  di  esso,  an  cordone  piuttosto  duro,  della  gros- 
sezza di  una  penna  d'oca,  di  colorito  roseo.  Per  meglio  esaminarlo,  se  ne 
astrasse  con  facilità  e  senza  sforzo  alcuno,  un  tratto  della  lunghezza  di 
7-8  cm.  e  si  potò  così  constatare  che  esso  risaliva  in  alto  ed  air  esterno 
nel  tessuto  sottoperitoneale,  e  si  approfondiva  in  basso  ed  airinterno  verso 
la  vescica.  La  sua  grossezza,  la  mancanza  di  qualsiasi  pulsazione,  la  seu- 
«asione  tattile  speciale  della  consistenza  di  un  organo  cavo,  la  direzione  e 
la  situazione  sua  nel  connettivo  sottoperitoneale,  fecero*  pensare  che  si 
'trattasse  deiruretere,  onde,  senz'altro,  liberatolo  di  alcune  lievi  aderenze 
contratte  col  sacco,  fu  riposto  in  cavità,  terminando  Toperazione  colla  le- 
:gatiira  del  sacco,  e  colla  chiusura  del  canale  crurale,  seguendo  il  processo 
Saltzer-Novaro. 

11  decorso  operativo ,  che  del  resto  fu  dei  più  favorevoli ,  perchè  la 
donna  usciva  guarita  in  ll'^  giornata,  persuase  sempre  più  che  si  trattasse 
•delFuretere.  Infatti  nella  notte  susseguente  all'operazione,  le  urine  furono 
scarsissime,  e  la  donna  fu  molestata  quasi  di  contìnuo  da  un  senso  di  peso 
^  da  vero  dolore  in  corrispondenza  dell'ipocondrio  e  della  regione  lombare 
sinistra,  sensazione  molesta  la  quale  scomparve  ad  un  tratto  nel  giorno 
successivo,  mentre  la  minzione  divenne  abbondantissima. 

Osservazione  VI. 
G.  Dalla  Rosa  (inedita). 

D.  Angelo,  d'anni  48,  contadino,  di  Treviglio.  Anamnesi  ereditaria  e 
•collaterale  negativa.  Dai  14  ai  28  sofferse  di  febbri  (malariche  ?).  A  45  anni 
-contrasse  una  bronchite  che  guarì  dopo  alcuni  mesi.  Fu  in  seguito  alla 
tosse  forte  ed  insistente  che  cominciò  ad  avvertire  un  tumoretto  in  cor- 
.rispondenza  della  regione  inguinale  destra,  che  andò  gradatamente  cre- 
scendo fino  al  volume  attuale,  arrecandogli  qualche  dolore.  Questo  tumore 
«compariva  nella  posizione  supina,  per  ricomparire  nella  eretta  rendendosi 
più  teso  e  voluminoso  negli  sforzi.  Defecazione  ed  urinazione  sempre  nor- 
mali; non  ebbe  mai  dolori  lombari. 

È  un  individuo  di  media  statura,  in  stato  di  nutrizione  scadente.  Tol- 
tone un  certo  grado  di  enfisema  polmonare,  non  pare  che  presenti  altera- 
zioni viscerali  degne  di  nota.  In  corrispondenza  della  regione  inguinale  de- 
stra esiste  un'ernia  del  volume  di  un  uovo  di  tacchino ,  la  quale  scende 
lino  alla  radice  della  loggia  scrotale  corrispondente.  È  libera  e  completa- 
mente riducibile.  Le  urine  sono  normali. 

All'operazione,  eseguita  il  4  novembre  1903,  potei  constatare  quanto 
«egue.  L'ernia  era  diretta,  il  sacco  presentava  tre  strozzamenti  che  lo  mu- 
tavano in  una  specie  di  clepsidra:  al  suo  lato  interno  aderiva  una  spe- 
cie di  lipoma,  che  dall'aspetto  fibroso,  dalla  vascolarizzazione  sviluppata,  e 
dallo  spessore  si  riconobbe  per  la  parete  extraperitoneale  della  vescica. 
Scollandola  dal  sacco  senza  difficoltà,  posi  in  evidenza  un  cordone  bianca- 
stro, del  volume  di  una  penna  d'oca,  non  pulsante,  collocato  fra  il  gavoc- 
-ciolo  vescicale  ed  il  lato  interno  del  colletto  del  sacco,  a  guisa  di  un  C 
-disposto  verticalmente  con  la  concavità  rivolta  all'addome,  e  la  convessità 
rivolta  in  fuori.  Questo  cordone,  cavalcando  fra  colletto  del  sacco  e  por- 
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xioQe  erniata  della  vescica,  formava  dunque  un'ausa,  i  cui  due  capi  rìec« 
travano  nel  ventre  rimanendo  al  di  fuori  del  peritoneo  ;  tra  di  loro  distavano 
due  centimetri  circa,  e  mentre  tirando  cautamente  sul  superiore  potei  fa- 
cilmente estrarne  altri  3*4  cm.  aventi  gli  stessi  caratteri  fisici,  rinferiore 
non  cedette,  ed  ogni  scossa  ad  esso  impartita  si  trasmetteva  anche  al  ga- 
vocciolo veacicale. 

Dato  ciò,  era  legittimo  giudicarlo  per  l'uretere.  Lo  ridussi  e  proce- 
detti alla  cura  radicale  dell'ernia  col  metodo  Bassini,  dimettendo  Toperato^ 
perfettamente  guarito  il  14  novembre,  dieci  giorni  dopo  l'operasione. 

Nò  subito  dopo  di  questa,  nò  in  tutti  gli  altri  giorni  eh*  esso  rimase 
nello  spedale,  mi  parve  di  rilevare  qualche  disordine  nella  funzione  renale 
o  vescicale. 

Non  è  certamente  con  la  scorta  di  sei  sole  osservazioni,  due 
delle  quali  per  molti  aspetti  mancanti,  ohe  si  può  aver  la  pretesa  di 
tracciare  un  quadro  nosografico  preciso  dell'  ureterocele,  tutt'  al  più 
si  potrà  tentarne  un  abbozzo  generale,  lasciando  ai  futuri  contribuiti 
l'incarico  di  completarlo  in  ogni  particolarità. 

Se  non  si  può  escludere  a  priori  che  possa  verificarsi  1'  ernia 
dell'uretere,  senza  ernia  di  alcun  altro  viscere,  allo  stato  attuale  della 
questione  non  ci  è  ancora  permesso  di  attribuirgli  l' importanza  ed 
il  significato  di  una  lesione  autonoma.  Fino  ad  ora  si  è  trovato  sem- 
pre Tureterocele  associato  ad  un'ernia  inguinale  o  crurale,  onde  la 
sua  posizione  nosologica  ò  circoscritta  a  quella  di  una  delle  numerose 
complicazioni  che  si  possono  riscontrare  in  simili  circostanze. 

Questa  complicazione  sembra  propria  dell'età  matura.  Toltone  in- 
fatti l'operato  di  Reichel,  che  era  un  ragazzo,  l'età  di  tutti  gli  altri 
stava  fra  i  30  e  i  50  anni.  Sotto  questo  punto  di  vista,  l'ureterocele 
sarebbe  dunque  regolato  dalle  stesse  norme  del  cistocele. 

In  due  sole  osservazioni  troviamo  dei  disturbi  che  si  potrebbero 
riferire  alla  dislocazione  dell'uretere;  il  malato  di  Boari  aveva  do- 
lori nella  minzione  e  quella  del  Mariotti  andava  soggetta  a  dolori 
addominali.  Volendo  spiegare  questi  fenomeni  con  la  sede  anomala 
di  un  segmento  ureterico,  bisognerebbe  concludere  che  nel  primo 
caso  erano  di  natura  riflessa  e  nel  secondo  dipendevano  da  urone- 
frosi  intermittente,  il  che  parrebbe  anche  più  probabile,  considerando 
che  questa  malata  ebbe  poi  un  attacco  tipico  di  urone  frosi  nella  notte 
susseguente  all'operazione. 

L'ureterocele  si  può  trovare  tanto  nel  campo  dell'ernia  inguinale 
come  della  crurale,  ma  con  diverse  frequenze,  perchè  (li  fronte  a 
cinque  osservazioni  dell'una  fa  riscontro  una  sola  dell'  altra,  quella 
del  Mariotti.  Con  una  argomentazione  che  potrebbe  parere  un  po' 
speciosa,  ma  che  forse  risponde  a  verità,  si  sarebbe  indotti  a  rite^ 
nere  tale  diversa  distribuzione,  anche  di  quanto  figura  più  accentuata 
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4aUe  osservazioni  note.  È  infatti  molto  probabile  che  altri  casi  di 
«reterocele  siano  sfuggiti  all'attenzione  dei  chirurghi,  operando  delle 
«mie  inguinali  dove  i  rapporti  possono  essere  molti  complicati,  men- 
tre è  difficile  che  la  presenza  dell'uretere  non  abbia  colpito  la  loro 
attenzione,  operando  delle  ernie  crurali,  dove  le  cose  sogliono  pre- 
eentarsi  molto  più  semplici. 

Ernìando  pel  canale  inguinale,  l'uretere  sembra  preferire  il  lato 
destro.  Su  cinque  casi  ne  abbiamo  quattro  dove  il  lato  destro  è  di- 
rettamente od  indirettamente  nominato,  nel  quinto,  quello  del  Ga- 
leazzi,  non  è  detto  di  che  lato  si  trattasse,  il  che  non  esclude  che 
potesse  anche  in  quello  trattarsi  di  una  ernia  destra.  Ci  troviamo 
pertanto  di  fronte  ad  una  preferenza  troppo  marcata,  per  giudicarla 
soltanto  una  conseguenza  necessaria  del  maggior  numero  delle  er- 
nie a  destra  a  paragone  di  quelle  a  sinistra. 

In  tutte  le  osservazioni  troviamo  che  l'ernia  era  libera  e  ri- 
ducibile, tranne  che  in  quella  di  Reichel,  dove  non  era  riducibile 
in  totalità;  ma  evidentemente  a  questo  dato  non  possiamo  dare  molto 
valore,  perchè  l'uretere  è  organo  di  troppa  piccola  mole  per  poter 
modificare  in  modo  sensibile  il  grado  di  riducibilità  di  un'ernia. 

Più  importante  sarebbe  stato  conoscere  la  varietà  dell'ernia  in- 
guinale, con  la  quale  coesisteva  l'ureterocele,  ma  sotto  questo  aspetto 
non  abbiamo  notizie  precise  che  in  due  sole  osservazioni,  in  quella 
del  Boari,  e  nella  mia,  nelle  quali  l'ernia  era  diretta.  Se  si  potesse  sta- 
bilire con  certezza  che  anche  le  altre  rientravano  in  questa  catego- 
ria, si  avrebbe  forse  un  punto  di  partenza  ben  definito  per  investi- 
gare il  momento  eziologico  dell'ureterocele,  il  quale  non  apparisce 
molto  chiaro. 

La  presenza  del  cistocele,  come  causa  determinante  la  disloca- 
zione dell'uretere,  serve  infatti  per  alcuni  casi,  ma  non  basta  ad  in- 
terpretarli tutti.  Nelle  osservazioni  di  Reichel,  di  Imbert  e  di  Ga- 
leazzi,  ove  oltre  all'ultima  parte  della  porzione  pelvica  dell'  uretere 
si  poteva  vedere  o  palpare  anche  il  tratto  vescicale,  con  la  porzione 
di  vescica  corrispondente,  è  logico  argomentare  che  la  vescica  er- 
niaudo  abbia  trascinato  seco  anche  l'uretere.  Ma  nel  caso  di  Boari 
e  nel  mio,  ove  era  erniato  solo  un  segmento  della  porzione  pelvica  del- 
l'uretere, e  non  la  porzione  vescicale ,  questa  argomentazione  non 
tiene  più,  come  non  tiene  pel  caso  del  Marietti  ove  l'  uretere  era 
erniato  da  solo,  senza  la  vescica.  Tirando  le  somme,  bisognerebbe 
conclndere  che  nell'ureterocele  inguinale  l'  ernia  dell'  uretere  è  al- 
cune volte  determinata  da  quella  dell'urocisti,  mentre  in  altre  e  quello 
e  questa  ernierebbero  insieme  perchè  trascinativi  dalle  medesime  cause, 
ma  senza  che  tra  di  loro  intercedano  legami  di  causa  ed  efi'etto;  nel- 
l'ureterocele crurale  poi  si  potrebbe  avere  l'ureterocele  senza  contem- 
poranea presenza  del  cistocele. 
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Una  questione  d'indole  pratica  molto  importante ,  ma  che  non 
sì  può  approfondire  nella  misura  del  bisogno,  per  mancanza  di  re- 
lazioni minute,  è  quella  che  si  riferisce  ai  rapporti  contratti  dal- 
Turetere  erniato.  Nei  tre  casi  diReichel,  Imbert  e  Galeazzi  nei  quali 
con  la  vescica  era  dislocato  un  segmento  pelvico  e  la  porzione  ve- 
scicale  deiruretere,  i  rapporti  di  questi  organi  col  sacco  erniario,  gli 
elementi  del  funicolo,  ed  i  vasi  epigastrici  non  sono  precisati;  la 
ernia  dell'uretere  fu  riconosciuta  perchè  dal  gavocciolo  vescicalfr 
partiva  un  cordone  avente  i  caratteri  del  condotto  renale.  Nella  os- 
servazione del  Boari,  come  nella  mia,  si  trovano  i  seguenti  rapporti 
identici  in  un  caso  e  nell'altro;  procedendo  dairorificio  profondo  dei 
canale  inguinale  verso  la  linea  mediana,  si  incontrano  prima  il  fa* 
nicolo,  poi  i  vasi  epigastrici,  poi  il  sacco  erniario,  poi  l'uretere  di- 
sposto  ad  ansa  con  la  concavità  rivolta  verso  l'  addome ,  ed  infine- 
la  parete  vescicale  ricoperta  dal  solito  lipoma.  L'anomalia  fu  rico- 
nosciuta, come  nel  caso  di  Marietti,  dai  caratteri  peculiari  dell'ure- 
tere, il  quale,  e  qui  tutte  le  osservazioni  si  accordano,  si  presentava, 
come  un  cordone  bianchiccio,  del  volume  di  una  penna  d'oca,  duro,, 
non  pulsante,  che  alcuni  stirarono  in  fuori  per  qualche  tratto,  e  tutti 
finirono  per  ridurre,  tranne  il  Reichel,  che  avendolo  riconosciuto  per 
tale,  solo  dopo  averlo  inciso,  ricorse  al  peggiore  degli  espedienti^ 
l'innesto  dell'uretere  alla  cute,  cui  segui  l' idronefrosi  che  richiese 
una  nefrectomia  secondaria.  La  semplice  riduzione  non  portò  invece 
conseguenze  di  sorta ,  eccetto  il  caso  di  Marietti ,  nel  quale ,  come 
si  disse,  insorse  un  transitorio  attacco  di  uronefrosi. 

Le  osservazioni  fino  ad  ora  note,  mi  pare  che  ci  permettano  di 
venire  a  queste  conclusioni: 

L'ureterocele  non  è  una  lesione  autonoma^  ma  una  rara  com- 
plicazione dell'ernia  inguinale  e  crurale.  Questa  complicazione 
sembra  propria  della  età  matura,  e  decorre  senza  sintomi  spe- 
ciali, 0  con  sintomi  lievissimi,  È  m^no  rara  nell'ernia  inguinale 
che  nella  crurale,  ed  in  quella  sembra  preferire  il  lato  destro  ed 
è  sempre  associata  a  cistocele,  mentre  in  questa  può  esistere  senza 
contemporanea  presenza  della  vescica.  Se  la  parte  di  uretere  er- 
niato appartiene  alla  porzione  pelvica,  cavalca  ad  ansa  fra  col" 
letto  del  sacco  e  lipoma  prevescicale,  se  appartiene  olire  che  a 
questa,  anche  alla  porzione  vescicale,  la  si  può  seguire  fino  ad 
oltre  il  suo  punto  di  impianto  nella  parete  vescicale;  se  V  ure- 
tere è  erniato  da  solo,  {ernia  crurale)  esso  sta  quasi  a  cavalcioni 
del  sacco.  L'isolaìnento,  lo  stiramento  moderato  non  portano  danni 
apparenti,  la  riduzione  è  il  procedimento  normale. 
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LE  STENOSI  INTESTINALI  IMMEDIATE  ANORGANICHE 

prodotte  dallo  straD^oiatriento  etniatio 


DEI. 


Dr.  GESUALDO  COSTA 

Chirurgo  in  Vixzini 
(  Conti nuasione  e  ùnti,  V.  N.  6  ) 


Tutto  questo  modificava  le  proprietà  fisiche  dei  tessuti,  rendendoli  ine- 
stensibili. L* ematoma,  occupando  quello  spazio  virtuale,  triangolare  che 
vien  costituito  dalle  lamine  del  mesentere  e  dal  bordo  interno  deirintestino,. 
veniva  dall'altra  parte  ad  annullare  lo  spazio  utile  necessario  alla  espan- 
sione del  canale.  Ora,  atteggiamento  a  pieghe  con  saldature  infiammatorie 
dei  tessuti  mesenterici,  in  alto,  per  gran  tratto  della  sezione  stenotica;  ema- 
toma in  basso:  entrambe  le  circostanze  concorrevano  l'una  per  inestensi- 
bilità e  immobilità  del  manicotto  sieroso,  Taltra  per  ingombro  di  uno  spazio- 
di  riserva,  a  impedire  per  gran  parte  che  l'intestino  ritornasse  al  suo  pri- 
miero stato  (1). 

Cosi  potremo  comprendere  come,  pur  essendo  distrutti  completamente 
tatii  gli  strati  interni  dello  intestino,  il  manicotto  sieroso  resterà  retratto- 
e  resistente  airefficacia  della  pressione  interna,  ripristinata  dalla  libera- 
zione dell'ansa  compressa.  In  tale  circostanza  la  stenosi  sebbene  esista,  non 
potrà  acquistare,  certamente,  figura  clinica, 
e)  Mucosa  e  sottomucosa. 

Se  noi  ricerchiamo  il  comportamento  della  mucosa  e  sottomucosa  dello 


(I)  Se  noi  cercheremo  sperimenUlmente  di  determinare  in  un  intestino  normale  il- 
eomp  rtamento  dello  spazio  intermesenterico ,  mercè  V  iniezione  di  liquidi  solidificabili , 
otterremo  precisamente  delle  raccolte,  identicamente  difTase ,  che  T ematoma  da  noi  de- 
scritto, con  ngaali  rapporti  topografici  ;  se  non  che,  vedremo  una  decisa  tendenza  d*  io- 
▼asione  verso  Tallo  fra  le  pagine  del  mesentere,  cosi  di  non  poter  ottenersi,  anche  a  forte 
pressione,  dMmgoaibrare  completamente  lo  spizìo  tra  sierosa  e  muscolare  esterna  intestinale,, 
e  tanto  meno  a  prodarre  una  forte  riduzione  di  calibro  dell*  intestino.  Lo  stravaso  pren- 
derà, é  vero,  la  forma  semilunare,  a  sella,  con  vertice  in  alto,  ìncapuccierà  la  parale  inte- 
stinale atiigna  ,  per  metà  della  intera  periferia  della  medesima  ;  ma  con  tutto  ciò  ,  pur 
essendo  sta.te  oltrepassate  le  proporzioni  del  caso  nostro,  il  condotto  ben  poco  verità  a  di- 
minnire  nei  snoi  diametri. 

La  divergenza  dello  esperimento  tuttavia  noa  può  infirmare  il  concetto  da  noi  enua 
ciato,  per  la  diversità  di  condizioni  che  agiscono  neir  interino  strangolato.  E  difatti ,  un 
intestino  strangolato  cederà  il  suo  mantello  sieroso  al  mesentere  e  abbandonerà  il  suo 
campo  d^espansione,  dopo  che  già  si  trova  ridotto  e  contratto  ;  e  quindi  1*  infiammazione 
e  gl'ingombri  sanguigni  del  mesentere  lo  sorprenderanno  in  uno  stato  di  assoluta  coarta- 
ziooe,  da  cui  certamente  potrà  svincolarsi  soltanto  nei  casi  di  modica  intensità. 
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intestino  ileo,  allora  quando  questo  con  un  mezzo  artificiale  qualunque 
venga  ridotto  in  istato  di  coartazione,  ci  è  facile  accertare  che  mentre  le 
tuniche  muscolari  entrano  in  una  fase  di  contrazione,  la  mucosa  si  dispone 
a  pieghe,  accentuando  le  pliche  conniventi  e  costituendone  delle  nuove 
decorrenti  in  senso  longitudinale,  (v:  T:  12;  —  T:  13;  fìg.  15). 

La  sottomucosa,  sia  per  le  connessioni  che  possiede  con  quella,  e  sia 
per  la  particolare  costituzione  istologica  de*  suoi  elementi  connettivo-ela- 
stici, seguirà  del  pari  quelle  irregolarità  costituendo  delle  propaggini  (vedi 
f;  14,  e  f.  16). 

Il  tessuto  muscolare  trasversale  e  longitudiirale  conserverà  una  dispo- 
sizione rettilinea  normale.  Solo  il  bordo  esterno  della  muscolare,  guardato 
a  taglio  trasverso,  presenta  un  poco  accentuati  i  tramezzi  di  divisione  dei 
fascetti  delle  fibro-cellule,  pur  non  alterando  che  insensibilmente  il  contorno 
della  sierosa,  per  la  estensibilità  delle  fibrille  sottosierose. 

Noi  abbiamo  riprodotto  questo  stato  di  cose,  asportando  pezzi  d'inte- 
stino ,  in  vivo ,  e  immediatamente  trattandoli  oon  liquido  fissatore  rapido 
(formolo  picrico  acetico ,  sublimato)  ;  di  tal  che  lo  strato  muscolare  sia 
venuto  a  reagire  e  a  fissarsi  in  istato  di  forte  contrazione. 

Ora ,  per  le  ragioni  avanti  esposte,  e  per  le  sproporzioni  che  esistono 
quasi  bompre  tra  V  angustia  degli  anelli  erniari  con  il  volume  dello  inte- 
stino erniato,  possiamo ,  nei  casi  di  strozzamento  non  elastico ,  raffigurare 
alla  stessa  guisa  le  condizioni  delle  pareti  intestinali. 

Se  non  che,  siccome  la  mucosa  soffre  le  difficoltà  nutritive  in  modo 
più  precoce  che  gli  altri  strati ,  come  hanno  dimostrato  Nicaise  e  Swe- 
nìnger:  cosi  si  verificheranno  rapidamente  distruzioni  nei  vertici  delle  pie- 
gature, e  il  tessuto,  a  seconda  dei  vari  momenti,  potrà  presentarsi  anche 
a  superficie  uniforme. 

Le  suddette  circostanze  furono  rilevate  con  evidenza  nel  nostro  reperto 
macroscopico  e  istologico  :  notammo  appendici  prominenti  entro  il  lame 
dell'intestino  costituite  di  mucosa,  con  villi  conglomerati  e  di  una  propa- 
gine di  sottomucosa,  ovvero  soltanto  di  corion  e  di  una  propaggine  di 
sottomucosa. 

Tanto  le  une  quanto  le  altre  erano  tapp szzate  da  un  alone  di  sostanza 
compatta,  costituita  di  corpuscoli  sanguigni  linfoidi  e  di  detriti  cellulari, 
la  quale  riempiva  i  tubi  glandulari,  colmava  i  vani  delle  anfrattuosita,  ecc., 
non  solo,  ma  presentava  una  distinta  reazione  di  fibrina  amorfa  e  reti- 
colata. Là  dove  lo  strato  mucoso  era  assente ,  la  reazione  della  fibrina 
poteva  rinvenirsi  anche  nel   sottomucoso,  presso  b  adiacenze  del  corion. 

Inoltre  era  notevole  lo  spessore  dello  strato  sottomucoso.  Tutto  questo 
qual  significato  deve  ricevere  ? 

Certamente  le  appendici  mucose,  con  que*  villi  e  sepimenti  jglandulari 
conglomerati  da  una  tale  amalgama  fibrinosa ,  restavano  come  saldate  e 
nella  impossibilità,  quindi,  di  essere  distaccate  da  una  tensione,  che  non 
fosse  preponderante:  in  altri  termini,  la  mucosa  perdeva  la  facoltà  di  spie- 
garsi, per  seguire  la  distensione  fisiologica  del  tubo  intestinale.  Parimenti 
là  dove  mancava  la  mucosa,  il  corion  e  la  sottomucosa  tappezzate  e  infil' 
trate  di  fibrina  organizzata  non  permettevano  alla  parete  intestinale  di 
riacquistare  la  sua  ampiezza  necessaria,  (v.  f .  8  e  f •  9) 
d)  Strato  muscolare. 
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^m~  li  —  piaccia  liti  Uri  ore. 
fl)  S«^«dt0  steotìtico  -  e^d)  solco  di  ripiegain^Dto   -  b\  totco  chi,  nella  l^ffora  (ro^a.i  disleso 

del    8egni«Eto  ilenotico    orìfìxin  inferiore,   la  cui  d  dii tende  wua  prot^aggine  drllVr^Moma 


Fig,  «,  —  l^a<ìoìft  pOiLtìrìor<». 

se^triButo  «ieratico  —  f)  se- 
lÌDpa  ectaj|j<;H  —  q\  punio  elle- 
renle  «trorzAm  ìn  cui  è  più 
.jrideDte  dkm  dalla  faccja  op- 
poitA,ij n'impronta  il  contrizio- 
ni e  —  M  |i  località  tioTtì  corri- 
■poniie  TetnaUirna,  il  quale  non 
Tifine  ritovnta  dal  disr^^no  per 
Ia  poAÉiiono  In  cui  il  pexzo  fu 
admgialo  p^v  fnobtrare  la  ste- 


Kig.  3.  —  reiKU  indurì  irt  o  i(iiiniU  più 
riilu^ui,  l4L  Il^nra  <ì  |;jcii4i]EioData  e 
apertJi  ìn  móijn  dn  fnr  vodero  meulio 
U  *olco  c-il  e  I  orifìcla  itjit^riio  effe- 
Pflut*  del  t^oarìotto  Menoiiiro  h. 
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Pig.  4.  —  Sezione  completa  del  pesxo,  perpeDdicolare  all'aste  longitudinale  dell'  inteillno .  Min- 
prendente  il  mesentere,  l'ematoma  e  la  parete  intestinale  a  livello  della  porsione  stenotica. 

Possiamo  rilevare  i  rapporti  dell'ematoma  con  il  mesentere  e  la  parete  posteriore  dell'intestino, 

mentre  la  parete  anteriore  é  libera.  Si  nota  anche  il  grado  della  stenosi. 
ab)  margini  dei  mesentere  distaccato 

e  e)  margini  del  mesentere  comprendente  la  raccolta  emorragica 
dd)  pagina  posteriore  del  mesentere  sollevata  dairematoma 
ia)  parete  intestinale,  strato  sieroso  e  sottosieroso 
i  m)  strato  mascolare  differenziabile  al  contorno  oscuro 
i»)  strato  sottomucoso 
ig  l)  strato  mucoso  con  i  dentelli  della  superficie  intema  dell' intestino. 


./ 


Pig,  5.  .  Faccia  posteriore   del  peszo  indurito,  disegnata  in  modo  da  far  risaltare  la  poBÌtfo°^ 
dell'ematoma  e  i  rapporti  di  esso  con  la  parete  dell'intestino. 

ab  e  de)  superfìcie  dell'ematoma 

b  e)  sezione  perpendicolare  all'asse  dell'intestino 

e  ed)  sezione  a  T  dell' ematoma,  della  quale  1'  apertura  ed  corrisponde  alla  porzione  steootic» 

dell'  intestino 
t  y)  canale  intestinale 

o)  sportelli  praticati  nella  parete  intestinale 
ij)  porzione  dell'intestino  ectasico 

y)  porsione  intestino-efferente  normale.  /^"^,r-k-r-v/^TiO 
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La  intiGOiBa  inptriìeiAle  ntidò  dlRtruui,.  La  mnc^ifft  prafocid»  *'''  fir«iepiBBÌ  in  fahe  n  «e  roti  ci  :  ina 
si  putì  notftre  un  alone  ceìtalnre  ftbrfEio<«ni&tioo ,  ha  cui  tra  sparii  godo  ft&ploientl  tlì  vHU    e  di 

Il  corion  é  «?ii]eii&«.  Il  »«ttoiniiaofio<  «Dormernente  logorg^ato  (¥«  Fi^.  11 K 

Lo  strato  rouieol^fcr»  cifeo  1  ir*  ^^  troussi  jn  fa»^  di  rnifi^riEioiie.  Così  fjnoJlo  long!  tu  di  naie  |>re««Dtasi 

a  fiL*ci  pitì  tendi,  ti  saitodflroso  Aumentalo  di  tpeasore  per  iaHltro  e  ìti^rorfO. 
Il  cooiorno  di^H»  aìeroeii  un  poco  irregAlafi?* 

I  fasci  itiDìieotafi  appalfiiaò  ft  piccnlo  ioi^raudimeota  ilisorlentati  e  m  ftéoorao  trrti^olare. 
Nel  oanii^  ruiaroBoopìeo  aftieumo  dal  vanf  la  di    cui  edsitcnEa  va  rifHrita  per  alenai  ^(^^[^/^H\f> 

di  teonioA  per  altri  a  scoropai-sa  dì  eleraonti  «migtilgni  n^t  passaggi  d£iÌEà^i^i!È»kti^h/^^'^^ 
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Fig.  7,  —  Sfix^oQQ  ci^a«v«rimLfl  dsl  i^^ineato  niftggiornieat»  ^vaottigUito  e  eaan  mio  rll^Ato  da 
an  liuato  clo¥<*  nda  tisbUTAOci  pliche. 

aa)  tnsénatur'B  delU  Bler«!ia  dì  otti  ncia  ■  lambn  {n'j  —  if]  aottofleroin  proniloififnbfi  ^  targ^lda  per 
fitravjijia  sangiiì|;ao  —  f c'|  ttrjiti  maarolart  doi'onnaU  daratterlstiGamonto  oh  inrlltr armenti  di 
fiiLiìgue  —  d  aot(4[iiiiiiicofl&  cod  aUeraxtanì  ddlfl  pmroti  raaAlt  ^  «)  macosft  fortampntA  daa- 
infggiita  Del  suc^i  coautnflnti  istologici,  v.  f. 

DUegnntù  alln  CRinépa  Incìda  {oh.  *  a;  oc,  :  f  *  Ki>riMltaL). 


Fig.  8.  —  Plica  di   una   sesione   trasversale   di   un  segmento   normale  dell'  intestino  resecato . 

riprodotto  per  dimostrare  le  condisi  ni  degli  elementi  a  della  mucosa,  del  corion  h  e  d<>llafioi- 

tomucosa  r  in  confro  to  a  quella  della  fi^.  9. 
In  alto  la  plica  d  è  biforcata  da  altre  due  pliche  secondarie. 


Clinica  Chirurgica, 


Fig,  a  —  Plitfe  lOngHiidÌDale  a 
se^oa*  irfttTfln«li>  dallo  inte- 
stino ««teiiotìco  turgido  ,  riprtv 
dotui  p^T  rilevar*  le  altoraiUni 
dolta  mucosa  ^t.  dì  cui  snompiLT^ 
vero  gli  «lem^nti  glftDdntarì  e 
che  fti  Moitìtak*  da  uha  «antirn 
di  «Ipmcnli  «aDgriìgni  ^  liafaidt 
in  filettilo  a  cai  iraipariacotto 
sotto  int^rglmadolirii.  fJlt  eia- 
menti  flel  cr>rioii  BOnu  visibìli  ^ 
ci  soltomacoAa  cnarmem^uté 
tnrfrida  d^  va«i  ectasìci  pi^-nl  di 
Bai)|?ti«  ,  ìfi filtrala  di  nu^monti 
•an^uip^Tiì  —  'i^  muacoliire  cir- 
cola r>^  rnn  ÌDÌJlrftZÌon.i  sa  nielli - 
jfo*  ed:  allora zioni  dell»?  libro- 
celliilf*  Olì  OKCuri  più  InlAntì 
indicano    zone  di   nWo-celItila 
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./ 


*!B^ 


jSi^ 


normali  In  innsxo  n  zorn*  dova'  in  coiMrn;^iaij,p  *^  jnu  [•n.iMrii.  Li'  dilTtfrenie  di  colorito  indicsDo 
che  la  djairufìone  dcj^  i  elementi  (iroctedn  a  xone.  Le  xoqi^  intatte,  {j«,r  1"^  inriii  ri  nasuto  anjli- 
ci*1e,  li  r*'  rse^finci  in  modo  ineguale  o  assuinono  uua  ii-rsgolarkà  di  dirniinun  comò  ablììaino 
notaio  neitat  tii^.  6  £r,  cosi  da  ra»?<omìgliar«^  alio  rÌ4?forinaiioni  rapprosi^ntato  tubila  ti^.  7  t.  t.u 
tlgura  rappresenta  la  jiartc  pn"i  danne^|,riata  tiella  pr^-codfinle  figr.  tì  la  qiialfl  in  al  in  punii  rome 
alit)iafno  v  tato  lascia  vedere  sone  di  mucosa,  infame  distrutii?».  ma  con  eimnonti  rlconosciliili 

Flg.  lo,  *-  Intestino  at&notìeo-aBsoitif,'llato.  f*njnpó  della  mu- 
ooftA,  dove    i  nolano  le  iilterajt  nni  diatruttjve  d'Si  tubiili  ifliin- 
datar    e  una    proni lEiAiixa  co«iituitA   di  etemeati    sa-^fruiiìni 
Il  ma  Ijf  croati  di  tibrina.  rou  utm  gitiaiadi  librocelltile  munco 
lari  del  crvriou,  la  quale  rappreseoia  un  api  e»  di  pUc*  di  ti.u- 


JS^ 


Crt»ji  dlatrutio  e  rimaalo  imitigli  a  to  ìii  rnezxo  alla  ganga  tìbrifio  saognìgna  <oIm  Ì  ;or.;  3  :  K,j. 
--  an'l  rflèidni  di  villi  cnn  congt^imeraiioni  di  eletnonti  sanguigni  e  fibrinn  7^/receiifo 
Inifrinlloso.  ripieno  et  nno  «affo  langtilno  —  il  recesso  rappresenta  lardùiA?>j^kl4  4(l(ll'(r¥€]felp 
iMbtili  irlandtilari  -  lo  «ifo  rappresenta  la  forma  della  glandola  -  ^  /•  f^^fl  -  ^é'o^B^g^So^ 
Jnr»  ridotti  f*  vufytì  -  ;-  t'-nfid»*  recAsao  dov«  »{  notaio  villi  ripiegati  *f  dovi  p^r  fatto  di  pre- 
paraxione  dovettern  ellmionrHi  gli  elempnli  sanguigni  —  *ii  tubulo  glandolare  ancora  Titìbne 
col  nuclei  delle  celiale  colorabili. 
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Pig.  Ih  —  Intentino  stenotif*o  Assottigliato.   Campo   dell»  muicolare  ,  dove   f>aÌit«no  iorilirtiioni 
sanguigna  e  fttravnsi  ira  \  fflacetli  roascolari  {ob»:  1;  oc-:  :t;  K.). 


Fig.  l?,  —  Iot#»iìoci  umano  resfteati)  («r  qan  placca  necrotica  sftaata  iipI  centro  fli  un'in»» 
stran^^oL-itn. 

I  capi  strozzati  prese ntav ansi  eliDÌcarnante  ìd  condì isloni  dì  sicurn  Titolila. 

Le  tre  sezioni  praticate  nslTaasa,  fìssati  io  \Ì4|UÌda  di  Mllljor,  servono  a  dlmoatrarc  : 

La  prima  {aK  l'aia  piemia  lUI  luino  laleatiniLlo  e  raltoggltiineato  dolio  nmcosa  con  le  me  pieghe 
COI  in  iva  tati  ni;  Ilo  a  tato  naturale. 

[<a  aacoikiia  (6),  l'ainpiexira  e  ratiegpglaTnpnto  delle  tuniche  io  un  punti)  normale  dove  giaceva  in 
lai'cio  coKtrittorfj,  applicato  durante  la  rosozion©  a  Iacopo  occluaho. 

La  tarea  rj,  rAinplczsa  e  ratte^iamanto  renile  pareti  e  a  prefèronia  della  mie  osa,  appartenenti 
a  una  zona  d«l  scu-menlo  intestinale  alfereat«  atro^zato  ,  non  aopralfalto  d' altarai'toni  di- 
strulli  ve* 

Sicoom*^  le  tre  lezioni  faremo  rilevate  da  un  unico  p^izo,  e  siccome  quindi  'e  modi  frazioni  pro- 
(loUn  fjai  mazzo  flà«atore  avvennero  nalle  medesimo  condizioni,  così  polra  oscUidersi  qualun- 
que arrifioio  di  n^coica  e  Io  singole  dirteron»c  rendono  abbattansa  dimostrativi  i  raciprcMii 
rapporti  proporzionali  luorfologici. 

In  a  l'ìnieatEno  Inicia  vod«re  il  contorno  interno  uiiTfurme  iTOStìtuito  da  |*liche  conniventi. 

In  fe,  lo  tuniche,  allacciate^  ith  pIto,  prnst'atano  pieghe  interne  della  mucoaa  a  decorsa  loagitud-- 
nalei,  oltre  a  quella  orriinari"?  decorrenti  circolarmente. 

In  e,  le  piej^hf^,,  prodotte  dallo  «troziamofitn  sona  caratteri«tÌcho  e  molto  analoghe  a  qu<^lle  P^^ 
cedenti  dovute  alEa  nllacclaiura  arlifìciale. 

Una  sola  dìirorenza  st  può  notara  ira  6  e  a,  e  cìoA  la  sierosa  ÌD  b  sotto  II  liccio  presenta  iie11* 
vere  pieghe  lon^l<ud<nali  e  cisl  aocfie  lo  s^trato  muscolare:  insomma  la  Cftariaùon  e  dellftcno 
interessa  tuUa  la  parete  nei  suoi  diff»;renti  atrati  riducendoli  a  pieghe;  invece  la  siero»*  • 
la  mu^rolaro  in  e  iti  inantengano  inalterata  ,  e  aolameote  la  prima  preaonta  dello  traicu- 
rabill  irregolari  là  in  fonna  dì  lìnlasiine  Holcatnre» 

Tutto  questo  dimostra  altresì  elio  Tinteetno  strozzato  nel  canali  erniari,  anche  quan'io  s1  traiti 
di  canato  rij^ido.  ^laco  in  stato  di  rofirtaiiontì  analoga  in  parte  a  quKUa  che  p^mni  prove- 
care  fion  un  laccio  i^ualumjye  :  ma  il  nnn  parlorìpnra  dnrant*  lo  atroz^aineato  «rrniario  dall' 
due  tuniche  esterne  al  meccaniamci  deirarricciameuto  fa  pensara  che  le  tani>^b«  mo*crtl*ri 
aHKu  tuono  ueia  fase  di  contraeìono  ,  ra$?snmip:!iante  la  HRiologica  ,  e  che  i  due  strili  inivrni 
niurojio  f>  Hotioinnroffo»  di  t-on^eguen?;»  ,  olire  che  T  angustia  dello  APK^o\i^l||v«at1rÌiiiDtif*t 
r*'f^tio  di  ule  ooarlasione  e  diaporaì  a  pliche.  Digitized^yVJCR^glV^ 
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FIf,  IB,  -^  Sezioni  d'JDtd^stlDo  dt  majale  Jì^amiio  rnnmedìatamecite  dopo  V  acf^isìonfl,  L©  sólnKioni 
tuat«  furono  quella  al  subliinalD  a b turo  e  quella  aliti  forma Idmdtì  picrica  Bonin. 

a)  Taalio  uaBìrerjAU  in  oul  notasi  la  diflpoiiiEono  della  jnucoaa  a  pi«^M  lanjJÌtudItiaU. 

6)  Taifl'o  bngitudinflìe  ,  do^ft  oUr*  alle  uie^faa  eonnivonlì  6L  appare  Pompleta  la  dìapoaìubno  di 
pie^ifhfl  loc^fiudìnalì. 

Nei  comorno  ifeilk  muicolafe  «  deila  iiii>*rdBa  noD  flfiiatoqa  luodiflcàBloai  notovoU. 

Il  liqaìdo  t!&iatore  a^-i,  dooftando  le  pareti  riello  tntestloo  o  ridacendono  il  in  me.  Siccoma  le  ìu- 
crospatiire  avvemiflrfl  nel  solo  campo  della  mucoiii  fi  lottomucono.  è  da  jjetiflarii  che  «Il  strati 
miiaeol^Hj'i  furono  mollificati  koìiau^d  nel  senso  ,  diciaiuo  quEisì  j^aiDlofrico  ,  cto^,  p«^r  centra- 
xìone,  la  quale  eaercitè  di  coi]tep#»iixa  tana  ooofiJisJonH  «WfflS  atrati  flottopftsli.  nìn.  nel  senso 
li»n0iiidjnale.  accoutnando  le  pliche  con  air  e  n  ti,  »1  a  iraavaraalmente,  producwndo  dell'?  plica- 
tare  lohgimdljinli  dolila  miicoia  e  ^ottOTimcasa. 

Tutto  qil«*(to  raeociaismo  artitlciale  A  rontjraditiorio  a  j:i«ieUo  Hkvato  nulla  Fig:.  12.  PerrS  ho  d'av- 
Tìiare  rhe  H  fmto  tfivefio  della  differeiua  d^ì  vaH  s^^gmonii  fi*iHteatiiìo  ninano  strangolato  e 
irauau  oon  liquido  Usaatore  depou**  ì^ep  1' fttt*?odÌbìHtà  dei  linieri  bpoUs  nelle  ann^tasioDl 
della  Pif.  15. 

Perchè  lo  ieitetiino  umaao  n  PS^jf.  IS,  iion  abbia  subUo  micno  chimicii  rìdiuirice*  se  per  ampici^a 
del  lome.  ae  per  tardlTità  di  flaiiiiiioti©,  se  pi»r  alteraKtoDL  biologi  che  delle  libfoc.-llu  le  musco- 
lÈ^ì.  n  stì  per  co«>f#«ti«iifl  ed  imblhìisioatì  dui  tcs**itL  a  noi  punto  inlereasa  d  indagar*?. 

Ho  v<»Ifjto  riport»r©  lo  d^fuco  13  percbfi  dc«se  dtiino  iiidìr«ti*raenté  no  ooocetto  del  morio  i^ome 
sia  possìbile  Tengano  madifSeato  lo  tualoba  doir  mtealltic  nel  caso  di  una  coartazloite  fisio- 
liiirica.  'tal  momento  che  la  coùtr»*ìoiitì  lumcoUre  arttflolaK  o  HgidUii,  ac  inegijo  vogliamo 
esprimerci,  pnò  raMom fallare  a  qua  cootrauiira  flaiologici. 


Pig.  14.  —  Seiions  tra» ventai*  prelev&ta  da  iniesiiiio  dì  niaiabs  li^aiiio  e  iuacHio  rcnìamonie,  m- 
eìtìs^  iù  celloidlnii. 

Campo  inicroicopic*  (Oc:  ^:  ob,  :  0;  KoHstk*)  in  cui  6ì  pnò  noWire  naa.  plica,  Ln  muiiflolire  aoaGare 
ST  pféij&ta  regolare:  ciueUa  lonj^ìtudinale  a  contorno  aiauoRo  nei  punti  di  contatto  dei  aeg- 
néali  fAàCicolari  delli*  flbrocetlrife:  la  siepoia  ,  un  po'  distante  dal  conine  wraicolate^lcm- 
-^-.  A.  „„.  *- .,  a...u.  _„.-....„,:  ...._. ....._*r.  DigitizedbyCOOgl^ 
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vim  a  Air  a  II  Ima  le  ;  trattftto  con  l 
cilj,  :  0:  Korìatka)Jn  cui  si  può 
notftre  il  mohei-^lire  numero  di 
picf^hfl  inTicoan  con  partecipa 
7Ìonr'  rtei  sottomucosD,  Per  ri- 
fiparinio  di  diserai  non  sono  rì- 
Iirodotti  gli  altri  «irati  inteaii- 
nali,  i  quali  sì  comportano  in 
modo  procifiainf  iiLé  id  culi  co  a 
quelli  disegnati  nella  %.  H. 
Neanche  a  livello  iìj^IIp  pliche 
mncoHe,  trovami  irregolari  là 
delio  muscolari  o  della  sierosa, 
h  evldenle  cho  la  si' rosa  n"ii 
Sf'iunj*»  la  sinuosità  del  nutsco- 
Inre  longitudinale  pT  ]>t»MÌ- 
cita  o  hasapsBKa  dello  flbrilla 
soilo-Bìi^rofie.  Un  camijo  miorr»- 
gropìco  della  fig.  i:^  preiattia  ^ 
a  0  alo  no  a^ipotto  eh»  la  11 
gnra  K^. 


—  Celione  tra» ver- 
sa:'? d' iole* tino  di  raatal«-. 
atrozKnto  con  un  anello  fi- 
arido»  res «cu lo  mera*ora  dopo 
lo  sirox£amento  duraute  Li 
-idemioa  tecnica  del  prece  de  ti  le.  Carapo  microscopico  (oc.    5; 


Fig,  16.  —  f  ropagKine  ilei  sottomu-- 
roao  in  rapporto  con  usa  plica  deda 
fiu.  15  ,  in  rui  ai  puA  rilevare  la 
fMacitiira  dei  tronchi  vaacollan  di 
una  plica^  non  «olo,  e  la  regolaje  di- 
iposiEione  flee^lì  altri  strati  intesi  k 
haIì  ,  i  quali  non  seguono  riutro 
ÀesJlione  df^ì  du**  strati  inierni.  la 
C'fi^  muicolaf  e  esterna  sierosa  e  siM- 
toaioros^a  notaosi  nella  modifìcarionl 
di  poca  ìmpeftADKa  rigtiardanti  L  at- 
teggiamento dei  contorni.  L»  a  notsrd 
che  la  fìgura  è  stata  disegnai' a  ^ 
differenti  ingrandimenti:  cìùir .  **-*> 
con  r  obiettivo  2  ,  c-d  con  V  obiet- 
tivo 4. 


•--^ 


<--^ — ^.— ^' 
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I  fasci  delle  fibrocellule  per  il  fatto  dello  strozzamento  fecero  rilevare 
tre  ordini  di  alterazioni:  degenerative,  di  posizione  e  vascolari.  Il  signifi- 
cato importantissimo  di  queste  ultime  sarà  valutato  nella  rubrica  generica 
•che  seguirà.  Parleremo  delle  due  prime. 

In  alcune  sezioni  di  vari  segmenti  dell*  intestino  stenosato ,  per  come 
meglio  danno  a  vedere  le  figure  (G,  7,  9)  fu  palese  una  certa  disposizione 
irregolare  dei  due  sistemi  delle  fibrocellule:  disposizione,  la  quale  per  la 
^ua  esagerata  accentuazione,  non  può  riferirsi  ad  alterazioni  di  tecnica. 
Ciò  nondimeno,  e  sebbene  noi  ci  fossimo,  con  speciale  riguardo,  fer- 
mati sa  tale  irregolarità ,  essa ,  sia  per  la  sua  incostanza  a  mostrarsi  da 
per  tuito,  sia  perchè  emergeva  là  dove  si  accentuavano  le  alterazioni  de- 
generative e  vascolari,  non  meritava  considerazione  dal  punto  di  vista 
istologico  per  la  costituzione  della  stenosi. 

Invece  le  alterazioni  regressive ,  ecco  come  agivano  nella  riduzione 
^  coartazione  del  canale  intestinale.  Durante  V  ischemia  dei  tessuti ,  la 
fibrocellula,  invasa  dalla  necrobiosi,  subendo  le  comuni  alterazioni  dege- 
nerative, scompare  dal  campo  istologico,  lasciando  quei  scarsi  detriti  ch« 
rappresentano  la  parte  solida.  La  distruzione  e  la  scomparsa  ordinariamente 
non  sogliono  avvenire  in-  massa,  ma  sono  progressive  e  assumono  l*  anda- 
mento di  una  vera  rarefazione. 

Infatti  nel  caso  nostro  a  lato  a  fibrocellule  normali  esistevano  addi- 
rittura dei  vani  rimpiazzati  di  sangue  e  di  una  sostanza  amorfa  ialina  (al- 
ineno  alla  reazione  delFeosina  e  del  Van  Gieson)  e  degli  elementi  in  via 
di  disfacimento. 

Quando  Tintestino  ritornerà  libero  e  acquisterà  la  corrente  sanguigna, 
•certamente  si  troverà  più  che  ridotto,  disorganizzato  e  diminuito  numeri- 
camente di  buona  parte  di  quegli  elementi  istologici,  i  quali  ,  per  la  loro 
matura  contrattile  e  compatta,  rappresentano  un  valido  coefficiente  di  ela- 
sticità e  di  tensione;  non  solo,  ma  dall'altra  parte  si  troverà  di  fronte  a 
tutte  le  conseguenze  vascolari  deiriscbemia  per  come  dimostreremo. 
e)  Alterazioni  vascolari. 

In  tutti  i  territori  dell*  intestino  stenosato,  dalla  mucosa  alla  sierosa 
-abbiamo  potuto  rilevare  una  quantità  di  stravasi  emorragici  e  d*infiltramenti. 

Nella  sottomacosa  (v.  f.  9)  era  abbastanza  dimostrativo  il  compor- 
tamento dei  tessuti  oonnettivali  elastici  e  dei  vasi  sanguigni  di  fronte  alla 
raccolta  degli  elementi  sanguigni. 

Cosi,  del  pari,  nello  strato  muscolare  (v.  f.  11)  in  mezzo  al  campo 
•della  fibrocellule  o  normali  o  alterate  risaltavano  dei  piccoli  focolai  san- 
guigni e  degli  infiltramenti  tali  da  occupare  gli  spazi,  rimasti  vuoti,  per 
la  scomparsa  degli  elementi  parenchimali.  Nel  sottosìeroso  poi  vi  erano  zone 
completamente  invase  da  sangue  stravasato. 

Quale  valore  avevano  tali  alterazioni  ? 

Inutile  premettere  che  i  suddetti  disturbi  vascolari   rappresentavano    . 
«n  fatto  postumo  alla  rimozione  dello  strangolamento,  vale  a  dire,  avve- 
nuto in  seguito  al  ritorno  della  circolazione  sanguigna. 

Ora  gli  elementi  connettivali  elastici,  i  quali  per  buona  parte  servono 

a  conservare  il  tono  delle  pareti  intestinali,  come  bene  si  comportano  alle 

forti  tensioni  delFin testino,  così  malamente  resistono  alle  conseguenze  ische- 

miche  e  ai  disturbi  infiammatori:  di  conseguenza  il  sangue  stravasato  non 

Cliniea  Chirurgica»  34 

Digitized  by  VjOOQ  iC  d 


522  GESUALDO   COSTA. 

solo  veniva  a  sorprendere  le  fibre  in  una  fase  di  disorganizzazione  regres- 
siva e  come  tali  incapaci  a  reagire,  ma  ne  invadeva  il  campo  di  espan- 
sione, pestandole ,  disgregandole  e  comprimendole  più  oltre  di  quanto  lo 
erano  state,  e  prima  ancora  che  desse  avessero  avuto  il  tempo  o  ripreso  la 
capacità  di  ritornare  su  se  stesse. 

In  generale,  tutti  gli  elementi  parenchimali  dei  tessuti  connettivi  e  dei 
fasci  muscolari,  schiacciati  per  la  subita  compressione,  restavano  confinati 
e  coartati  da  quella  specie  dì  ganga  emorragica,  costituita  da  tutti  i  focolai 
apopletti formi,  i  quali  non  essendo  un  fatto  da  scomparire  rapidamente  al- 
teravano di  più  i  tessuti,  obbligandoli  alla  reazione  infiammatoria.  La  cir- 
colazione sanguigna  quindi ,  che  nei  tessuti  normali ,  per  la  costituzion» 
istologica  speciale  dei  vasi,  a  corrente  integra,  concorre  come  una  impal- 
catura elastica  ad  effettuare,  oltre  che  il  rigonfiamento  la  distensione  delle 
tuniche,  veniva  nel  caso  nostro  ad  aggravare  lo  stato  delle  cose  ;  dappoiché 
i  vasi  0  perchè  scontinuati  o  perchè  alterati  nelle  loro  pareti  costituivano 
'  piuttosto  una  sorgente  di  stravaso  in  mezzo  ad  elementi  istologici  rarefatti^ 
disorientati  ed  anche  agglomerati. 

Pertanto,  dovendo  ricapitolare,  nel  meccanismo  della  costituzione  isto- 
logica della  nostra  stenosi  agirono  diversi  fattori,  la  di  cui  efficacia  si  esplicò 
nell'ordine  seguente: 

1.^  Pliqature  e  saldamento-fibrino  plastico  della  mucosa  e  della  sot- 
tomucosa. 

2.^  Alterazioni  vascolari  diffuse  parenchimali. 

3.^  Riduzione,  plicature,  ematoma  e  alterazioni  di  elasticità  del  mesentere. 

Questa  sindrome  di  fattori  etiologici  e  istologi  trova  riscontro  in  tutti 
i  casi  da  noi  riferiti  nella  bibliografia,  per  cui  se  ne  possa  desumere  il  con- 
cetto unico  generale,  che  regola  il  processo  patologico  ? 

Veramente  delle  osservazioni  raccolte  non  esiste  un  repertorio  relati- 
vamente minuzioso  che  possa  fornirci  elementi   di  confronto  a  sufficienza. 

Per  ciò  che  riguarda  la  parte  etiologica,  solo  in  quella  del  Gosselin- 
Nicaise  è  notata  la  coesistenza  di  una  briglia ,  la  quale  è  logico  supporr» 
abbia  agito  determinando  un'alterazione  esclusiva  di  canalizzazione:  mecca- 
nismo analogo  a  quello  che  noi  abbiam  fatto  rilevare  ;  cioè ,  un  fattort 
stenosante  che  agisca  a  prevalenza  sulle  pareti  dello  intestino,  quasi  senza 
il  completo  interesse  degli  altri  elementi  anatomici  dell'ansa,  alla  stessa 
guisa  che  si  può  effettuare  in  un  apposito  esperimento. 

In  merito  poi  alla  parte  istologica,  stando  ai  particolari  clinici  espe- 
rimentali raccolti,  giudichiamo  che  il  processo  da  noi  determinato  rappre- 
senta la  forma  tipica,  e  che,  salvo  insignificanti  accidentalità,  sia  dovuto 
figurare  o  debba  figurare  in  ogni  caso ,  con  le  dovute  differenze  di  epoca 
e  di  proporzioni. 

Per  quanto  concerne  Tinspessimento  e  le  plicature  della  sierosa,  ess* 
debbono  tenersi  presenti  in  linea  subordinata  per  casi  speciali. 

Lo  Schmidt  differenzia  due  modalità:  nella  prima  annette  molta  impor- 
tanza al  meccanismo,  di  cui  noi  ci  siamo  occupati,  delle  contrazioni  e  dell» 
plicature  delle  pareti  intestinali,  le  quali,  secondo  il  concetto  del  Kocher 
e  dello  Swcnin^er,  per  la  subentra nza  della  infiltrazione  fiogistica,  diven- 
tano inestensibili;  nella  seconda,  qualora  si  prolunghi  lo  strczzamento,  ri- 
ferisce il  meccanismo  al  fatto   dell'  ulcerazione  della   mucosa  con  il  con- 
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secutÌTo  saldamente  delle  pareti  interne  (caso  del  Bishopp  e  del  Rìtsche)  (*); 
ovvero  al  fatto  della  scomparsa  degli  strati  della  parete  e  del  simultaneo 
rigoglio  del  connettivo  sottosieroso  e  sieroso;  ovvero  alla  manifestazione 
di  processi  del  rivestimento  sieroso,  che,  non  ostante  la  non  scomparsa  della 
mascolare  e  della  mucosa,  condurranno  a  riduzione  del  canale  (2). 

Ora  tutto  qaesto  è  perfettamente  esatto;  ma  non  rischiara  il  con- 
cetto della  stenosi  nel  suo  originarip  momento  e  nelle  circostanze  da  noi 
stabilite:  non  corrisponde  al  caso,  dappoiché,  sintetizzando  dei  criteri  ge- 
nerici, non  controllati  istologicamente,  determina  una  confusione  delle  varie 
fasi  evolutive  del  processo,  a  discapito  della  distinzione  clinica. 

Il  richiamo  delle  esperienze  dello  Sweninger,  a  preferenza  del  criterio 
delle  stenosi  immediate  simultanee  allo  strozzamento  erniario,  convalida 
piuttosto  quello  delle  consecutive  tardive. 

Anzi  bisogna  avvertire  che  ne*  suoi  esperimenti  lo  Sweninger  solo 
in  nn  caso  parla  di  stenosi ,  intesa  nel  senso  da  noi  voluto ,  la  quale  fu 
effettuata  con  un  anello  di  gomma  di  dimensione  superiore  a  quella  di  altri 
anelli  da  lui  usati  nello  stesso  esperimento  (mit  dem  weitesten  der  3  Gum- 
miringe).  Il  referto  macroscopico  e  microscopico  è  identico  al  mio  (**). 

Nelle  altre  esperienze  si  parla  sèmpre  di  organizzazione  connettiva  le, 
il  di  cai  esito  conduce,  si  sottintende,  al  processo  stenotico,  ma  sempre  in 
periodo  ulteriore;  e  per  consegaenza  riflettono  sul  nostro  argomento  in 
modo  indiretto. 

Di  fatto,  i  referti  furono  rilevati  in  epoca  lontana  dallo  strozzamento, 
cioè:  nella  esperienza  3.*,  dopo  otto  giorni  (***),  e  Tanimale  morì  per  per- 
forazione intestinale,  senza  alterazioni  stenotiche  :  nella  esperienza  5.^  dopo 
23  giorni  (****^,  e  nemmeno  in  essa  parlasi  di  disturbata  canalizzazione:  nella 


(*)  Bisogna  qui  osservare  che,  in  nna  fase  inoltrata  dello  incarceramento ,  la  macoia 
e  le  propaginazioni  del  sottomncoso,  verranno,  per  disfacimento,  a  scomparire:  allora  la 
saperflcie  intema  resterà  uniforme  II  tubo  intestinale  resterà  privo  degli  strati  interni,  e  si 
comprende  che,  oltre  che  per  le  condizioni  d*  inestensibilità  dei  tessuti  e  del  mesentere  , 
da  noi  accennate,  si  troverà  coartato  per  la  diminuzione  quantitativa  delle  sue  pareti. 

(**) .  . .  der  mass<*nhaften  Blutungen  in  das  Mesenterialgewebe,  An  der  Insertionsstelle 
des  Darmes  an  das  Mesentermm  die  Làugsmuscularis  co  uprimirt,  die  circulàre  Mnskel- 
schicht  in  Falten  gezogen. 

An  der  Stelle,  an  welcher  der  Ring  lag,  das  Lumen  des  Darmes  sUrck  verenjrt .  .  . 
zeigt  namentlich  stellenweise  starke  Contractionen  der  Quermuskelschicht ,  meist  diesen 
tieferen  Stellen  entsprechend  sind  subserose  Blutaustretungen,  die  den  Darm  ringfOrmig 
nmgeben ,  zu  bemerken ,  ausserdem  bemerkt  man  auch  im  Lftngsverlaufe  zuweiten  sub- 
serose  Blutunjren  (In  questo  periodo  Tautore  allude  airintestino  strozzato  con  Tanello  più 
stretto  e  noi  V  abbiamo  riprodotto  per  convalidare  quanto  da  noi  fu  avanti  esposto.  Le 
alterazioni  muscolari,  però  ò  da  avvertire,  qui  furono  prodotte  con  un  anello  elastico  at- 
tivo; cosa  che  non  corrisponde  in  natura:  d*onde  la  differenza  morfologica  con  quante 
fu  da  me  riievato). 

Die  microscopische  Untersuchung  ergab.  SUrke  Blutungen  iu  alle  Schichten  des  Dar- 
mes .  die  Oefftsse  dabei  bedeutend  erweiter,  mit  Blut  stark  ttberfailt,  die  Blutungen  in 
der  Schleimhaut  so  bedentend,  dass  die  stark  comprimirten  Zotten  nur  stellenweise,  meist 
an  der  Greme  der  siibmucosa  deuClich  su  evkennen  sind,  da  nicht  nur  Ezwischen  den 
Zotten,  sondem  auch  Uber  ihnen  Blutmassen  gelagert  sind^  die  mit  der  Schleimhaut 
stark  verkleht  sind. 

(♦♦•)  V.  pag.  16  17. 

(♦*♦•)  V.  pag.  18. 
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esperienza   7.^ ,  dopo  14   giorni   (*)  :    nella   esperienza   15/ ,   dopo   dieci 
giorni  (**). 

Classificazione. 

Oramai  è  da  chiederci  come  bisogna  classificare  le  stenosi  in  discorso, 
riferendoci  al  concetto  sistematico  dei  patologi,  che  sogliono  differenziare  due 
specie  di  stenosi,  le  organiche  e  le  anorganiche. 

Com'è  facile  dedurre  dagli  elementi  che  ci  hanno  fornito  i  casi  clinici, 
le  nostre  non  hanno  un  carattere  unico  che  consenta  classificarle  fra  le  prime 
o  le  seconde  :  desse,  sebbene  si  comportino  nelle  manifestazioni  cliniche  in  modo 
analogo  alle  stenosi  organiche,  e,  sebbene,  qualora  un'occlusione  intestinale 
immediata  non  chiuda  la  sindrome  clinica  del  soggetto  in  esame,  debbano  as- 
sumere le  proprietà  sclerotiche,  pur  tuttavia,  nel  momento  in  cui  vengooo  a 
sorprendersi,  mancano  della  vera  caratteristica  di  queste,  cioò,  del  tessuto 
fibroso,  come  per  definirle  anorganiche  hanno  più  che  semplici  alterazioni 
Tascolari  e  infiammatorie.  E  di  vero,  in  esse  abbiamo  una  caratteristica  mor- 
fologica fondamentale,  che  sfugge  alle  ordinarie  classificazioni,  cioò,  la  pre- 
formazione  meccanica  dell'  intestino ,  alla  quale  è  subordinatamente  che 
sopraggiungono  i  disturbi  vascolari  e  infiammatori  a  renderla  stabile  nel 
suo  atteggiamento  vizioso.  Questi  disturbi  biologici  d'altro  canto,  se  non 
rappresentano  la  neoformazione  connettivale,  costituiscono  tuttavia  il  sub- 
strato di  essa,  appunto  per  quegli  elementi  embrionali,  in  via  di  sviluppo, 
che  abbiamo  riscontrato  nei  tessuti  deirintestino  e,  a  preferenza,  nel  ter* 
ritorio  della  sierosa  e  sottosierosa. 

Fu  per  tali  motivi  che  io,  in  un  mio  precedente  lavoro  (5) ,  proposi 
che  i  sudddetti  restringimenti  venissero  riguardati  da  un  punto  di  vista 
puramente  clinico,  e,  per  diflferenziarli  da  quegli  altri  che  si  sviluppano  tar- 
divamente dopo  grincarceramenti  erniari,  li  denominai  prossimi  o  immediati, 
con  ciò  sentendo  alludere  che  tra  di  loro  esisteva  differenza  di  tempo  e  di 
periodo,  ma  non  diversità  essenziale,  nello  stretto  senso  anatomo-patologioo 
del  processo  infiammatorio.  Tuttavia,  di  fronte  alla  prevalenza  di  disturbi 
circolatori,  alla  mancanza  del  perfetto  tessuto  cicatriziale  e,  quel  ch'ò  più, 
per  la  necessità  di  una  classificazione  generica ,  possiamo  annoverarli  fra 
gli  anorganici. 

Trattamento, 

La  natura  della  lesione  e  le  sue  conseguenze  ci  autorizzano  dopo  tutto 
ad  annoverare  la  medesima  fra  tutti  quegli  accidenti  erniari  che  richiedono 
uno  speciale  trattamento  chirurgico. 

Il  Palasciano  esegui  e  consigliò  I*  invaginamento  del  punto  ristretta. 


(•)  V.  p»g.  19. 

(**) ...  die  Schleimhaat  dagegen  erschien  our  inder  Nfthe  dar  eineii  Binklemmong- 
stelle  verdndert,  and  zwar  in  der  Weise,  dass  eotspreohend  der  oben  erw&hnten  dieht«n 
Yerwachsang  das  Darmlamen  sich  yerengert  and  an  dieser  Stelle  miteiner  halbmood 
fòrmigen  Umgrenzung  das  normale  Aasseben  der  Schleimhaat  in  eine  seichte  ca.  1  Bfnu 
breite  Vertiefung  abergeht,  am  dann  ìd  einer  L&oge  von  5  cm.  als  flacbe  SchleimbuKo- 
berfl&che  sich  fortxasetzen.  An  der  stelle  der  Vertiefong  selbst  sieht  man  die  stark  Ter- 
dichtetc  Serosa  in  die  Lage  der  Maschehchichten  hereinragen  aod  letztere  sa  beiden 
Seiten  in  ein  kemreiches  Bindegewebe  Qbergehea,  welches  sich  mit  dem  der  serosa  yersinigt 
und  noch  Reste  von  Mnskelfasern  in  einzelnen  dùnnen  Zagen  eath&It,  ecc. 
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Tale  pratica  è  stata  per  varie  ragioni  sconsigliata  dalla  maggior  parte  dei 
clinici.  Noi,  associandoci  a  loro,  non  avremo  che  a  far  rilevare  quanto  segue  : 

Una  stenosi,  quando  è  di  poca  importanza,  può  benissimo  essere  abban- 
donata —  con  maggior  sicurezza  di  risultato  —  alle  risorse  naturali  dello 
intestino;  se  invece  è  realmente  avanzata  o  completa,  allora  il  traumatismo 
operatorio  non  servirà  che  :  o  a  peggiorare  le  condizioni  di  essa,  o  a  rendere 
palliativa,  temporaneamente,  l'ottenuta  dilatazione.  Infatti  Tinvaginamento, 
assottigliando  e  ledendo  gli  strati  intestinali,  potrebbe  dare  incentivo  a  con- 
secutiva perforazione  delle  pareti,  divenute  insufficienti  a  resistere  alla  pres- 
sione interna  intestinale;  ovvero,  pur  non  provocando  ciò,  nel  caso  più  fa- 
vorevole, siccome  la  divulsione  procede  sempre  a  danno  di  elementi  paren- 
chimali  alterati,  darebbe  luogo,  neirulteriore  riparazione  di  questi,  alla  co- 
stituzione cicatriziale,  con  rispettiva  stenosi  organica;  e  il  chirurgo,  pur  evi- 
tando un  genere  di  ostacolo,  incorrerà  in  un  altro  ugualmente  nocivo. 

Ma  una  circostanza  essenzialmente  istologica  è  quella  che  sopratutto 
rende  irrazionale  il  processo  del  Palasciano  e  cioè,  il  grado  di  alterazioni, 
da  cui  è  acoompagnato  ogni  restringimento  inoltrato. 

Generalmente ,  almeno  da  quanto  è  stato  significato  dal  reperto  di 
tutti  i  casi  avanti  riferiti,  siffatti  restringimenti  vanno  congiunti  a  distru- 
zioni della  mucosa:  l'intestino,  pur  percependosi  dallo  esterno  abbastanza 
spesso,  manca  di  uno  strato  tanto  necessario. 

Il  rimettere  quindi  la  canalizzazione  non  significa  ricostituire  le  pareti 
intestinali  :  l*  integrità  del  tragitto  è  pur  troppo  subordinata  alla  vitalità 
dei  suoi  costituenti  anatomici:  ed  è  perciò  che  necessariamente  il  lume  in- 
testinale sarà  in  seguito  alterato  dalla  cicatrice,  che  verrà  a  sostituire 
tutti  gli  elementi  di  già  scomparsi  :  nò ,  di  certo ,  potremo  fare  assegna- 
mento, clinicamente,  su  quel  criterio  del  Cruveilhier,  il  quale  legava  la  ci- 
catrice stenotica  alla  distruzione  dello  strato  sottomucoso. 

In  una  sola  circostanza  la  suddetta  dilatazione  potrebbe  trovare  una 
logica  applicazione,  quando  cioè  la  stenosi  fosse  dovuta  a  qualche  deposito 
fibrinoplastico  superficiale  della  sierosa,  a  qualche  pseudo- membrana,  con 
il  distacco  della  quale  non  producendosi  alterazioni  parenchimali ,  V  effètto 
sarebbe  utile  e  opportuno.  Eppure,  anche  in  questo  caso,  riescirebbe  più 
indicato  e  più  agevole  un  leggero  massaggio  in  superficie,  o  U)ia  moderata 
distensione  delle  tuniche,  praticata  dall'  esterno  con  le  dita,  le  quali  ver- 
rebbero inoltre  a  sentire  lo  spessore  delle  medesime,  per  giudicarne  la  in- 
tegrità o  il  grado  di  usura. 

Quel  rimedio  chirurgico  incruento,  adunque,  dovrebbe  considerarsi  per  lo 
meno  inutile  al  pari  delle  tante  divulsioni,  che  oramai  fecero  il  loro  tempo. 

Gli  altri  rimedi  entrerebbero  nella  categoria  dei  cruenti,  e  sarebbero 
abbastanza  radicali  per  confortare  il  compito  di  ogni  operatore.  Però  è 
chiaro  che,  per  essere  troppo  radicali,  sono  abbastanza  lesivi,  e  per  conse- 
guenza la  loro  applicazione  dev'essere  indicata  dalla  necessità  del  momento, 
affinchè  il  nostro  intervento  non  riesca  a  pregiudicare,  per  eccesso  di  zelo, 
la  vita  del  paziente. 

Avvertiti  per  tanto  dell'importanza  dell'alterazione  e  della  impossi- 
bilità di  rimettere  al  normale  il  lume  dell'  intestino ,  dopo  la  consueta 
aspettativa  di  prova  non  avremo  che  a  scegliere  fra  i  seguenti  metodi  :  la 
resezione  o  la  entero-anastomosi  alla  Helferich.  Di  essi  merita  la  preferenza 
il  primo,  a  meno  di  casi  speciali,  che  non  è  qui  il  luogo  di  richiamare. 
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Infine  è  da  considerare  il  caso  in  cui  si  possa  rimanere  in  dubbio  se 
il  grado  della  stenosi  e  le  alterazioni  concomitanti  siano  tali,  da  non  le- 
gittimare un  mezzo  curativo  sproporzionato,  e  d'altro  lato  non  lasciarci  se- 
reni sulle  conseguenze  ulteriori.  Una  tale  eventualità,  si  comprende,  è  pos- 
sìbile allorquando ,  avendo  vinto  la  stenosi  con  un  mezzo  di  dilatazione 
qualunque,  ci  troviamo  di  fronte  ad  alterazioni  delie  tuniche  di  un  certo 
significato,  vale  a  dire:  assottigliamento  degli  strati,  lesioni  della  sierosa,  eoe. 
In  tal  caso  la  nostra  condotta  dovrebbe  essere  regolarizzata  dalfordinarìa 
pratica  clinica,  che  si  adotta  per  tenere  in  osservazione  la  vitalità  dello 
intestino  strozzato,  Tesposizione,  cioè,  deiransa  fuori  dell'addome,  per  quel 
periodo  di  tempo  necessario  alla  delucidazione  del  dubbio;  se  non  che  trat- 
tandosi di  valutare  un  fatto  il  di  cui  esito  —  la  organizzazione  —  potrà 
essere  lontano,  il  suddetto  metodo  nemmeno  potrà  riuscire  allo  scopo;  ed 
allora,  bisogna  convenire  che  i  nostri  mezzi  sono  inadatti  a  riconoscere  il 
gradp  di  necrosi  degli  strati  interni,  ch*è  quello  che  può  darci  facili  sor- 
prese. Nò  perciò  sapremmo  legittimare  l'apertura  del  tubo  intestinale ,  se- 
condo il  consiglio  dello  Sculz  (14)  per  raccertamento  diretto  delle  condi- 
zioni della  mucosa,  essendo  che,  in  simile  circostanza  questo  mezzo,  oltre 
che  peggiorare  lo  stato  delle  cose ,  potrebbe  riuscire  ugualmente  fallace. 
Dovendo  scegliere,  nel  dubbio,  la  preferenza  toccherà  pertanto  airintervento 
radicale. 

Conclusioni. 
Il  nostro  argomento  è  da  riguardarsi  da  duplice  punto  di  vista:  Tana- 
tomo-patologico,  e  il  clinico: 

a)  Nel  primo  caso,  bisogna  riconoscere  ch'esiste  un  restringimento 
speciale  deirintestino,  prodotto  dall'azione  meccanica  dello  strangolamento 
erniario,  e  sempre,  rigorosamente  parlando ,  accompagnato  da  alterazioni 
biologiche  prevalenti  dei  tessuti.  Tutt.avia ,  sotto  tal  riguardo  ,  desso  non 
rappresenta  un  fatto  ordinario,  potendo  spesso  riscontrarsi  anse  cancrenate, 
senza  simultanea  stenosi  del  loro  canale. 

b)  Dal  secondo  punto  di  vista,  siccome  le  lesioni  concomitanti  richie- 
dono provvedimenti  radicali ,  così  la  stenosi,  venendo  eliminata  dal  quadro 
nosologico,  perderà  la  propria  entità  clinica. 

e)  Quindi,  perchè  abbia  essa  una  esistenza  clinica,  è  mestieri  si  ve- 
rifichi un  errore  diagnostico,  la  disconoscenza,  cioè,  del  grado  dei  disturbi 
di  vitalità;  e  si  comprende  allora  che  il  suo  significato  sarà  relativo,  su- 
bordinato anzi  airesperienza  del  l'operatore,  e  la  sua  individualità  nosogra- 
fica  artificiale. 

d)  Tutto  questo  in  tesi  generale  :  Nel  caso  speciale,  dovendo  in  cli- 
nica essere  meno  rigorosi,  o  meglio,  non  potendo  i  chirurghi  nella  loro  pra- 
tica ordinaria  avere  mezzi  sufficienti  a  determinare  nel  suo  giusto  valore 
la  vitalità  degli  elementi  anatomici ,  la  mentovata  lesione  potrà  trovare 
una  reale  esplicazione  clinica  e  comportarsi,  per  ragioni  di  tempo,  come 
fattore  unico,  indipendente  da  quelle  altre  lesioni  che  accompagnano  uo 
intestino  strangolato.  Tale  criterio  legittima  lo  studio  di  essa,  come  per  una 
forma  speciale,  pur  rappresentando  un  momento  ana  tomo-patologi  co  sub- 
ordinato all'epoca  in  cui  il  chirurgo  verrà  a  sorprendere  l'evoluzione  dei 
fenomeni  erniari. 

e)  Allorquando  si  presenterà  nella  sua  forma  tipica  —  s'intende  sempre 
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tu  una  compatibilità,  razionale  —  com^  nel  mio  caso,  è  dovuta  a  condizioni 
speciali  del  tragitto  erniario,  deiratteg^^iamento  dell'ansa,  del  meccanismo 
•dello  strangolamento,  in  genere,  e  alia  sproporzione  in  ispecie,  tra  i  disturbi 
biologici  e  le  alterazioni  stenosauti. 

f)  Assurge  a  entità  clinica  per  gli  affetti  immediati  che  ne  conse- 
guono, sia  che  si  manifestino  sotto  forma  di  occlusione  acuta,  sia  che  si 
prolunghino  indefinitamente,  per  la  trasformazione  fibrosa  del  processo. 

g)  La  si  può  riscontrare  in  due  diversi  momenti:  airoperazione.,  o 
alla  necroscopia.  Quest'  ultimo  caso  non  deve  far  escludere  l' esistenza  di 
•essa  in  vita,  prima  del  rientramento  dell*  intestino;  appunto  perchò  gli 
'Osservatori,  che  l'hanno  incontrata,  deplorano  di  non  aver  rivolto  la  propria 
attenzione,  a  tal  riguardo,  allo  stato  morfologico  del  condotto  intestinale, 
prima  della  riduzione  delTansa. 

h)  I  pochi  casi  clinici  raccolti  ammaestrano  :  che  sulle  anse  strozzate, 
mentre  possono  sfuggire  alterazioni  interne  di  vitalità ,  non  dovrebbero 
■invece  passare  incalcolate  le  alterazioni  morfologiche  del  canale  intestinale, 
le  quali  acquistano  un  significato  semiologico  di  alta  importanza ,  altresì , 
per  quanto  riguarda  l'integrità  degli  strati  intestinali:  difatti  le  pareti  in- 
ostinali  coartate,  pur  non  sembrando  modificate  di  spessore,  massime  da 
parte  della  sierosa  e  della  muscolare,  tuttavia  nel  loro  condotto  interno  pos- 
sono presentare  gravi  alterazioni  della  mucosa;  di  tal  che.  anche  ripristinan- 
dosi l'ampiezza  del  loro  lume  ,  debbono  subire  consecutivamente  una  fase 
riparatrice  cicatriziale  con  riduzione  stenotica.  Ed  è  perciò  che  la  presenza 
di  un  anzidetto  restringimento  può  indicare  il  grado  e  Testensione  di  di- 
sturbi necrobiotici,  imponderabili  in  altro  modo  clinico. 

i)  Le  manifestazioni  cliniche  di  essa  ,   quando    passerà   inavvertita 
airatto  operativo,  sono  subordinate  alle  condizioni  miocinetiche  intestinali, 

/)  Clinicamente  poi  va  differenziata  dalla  stenosi  tardiva  consecutiva 
agli  strangolamenti  erniari,  perchè  questa,  pur  potendo  da  essa  derivare, 
presenta  un  quadro  nosografico  affatto  speciale. 
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Nello  studio  sperimentale  sul  modo  migliore  di  riparare  alle  ferite  to- 
tali dell'uretere  si  deve  tenere  pria  ci  palmento  conto  della  condizione  che 
queste  ferite  rappresentano,  in  modo  quasi  esclusivo,  un  incidente  sfortu- 
nato, che  succede  al  chirurgo  durante  operazioni  spesso  gravi  e  di  lunga  du- 
rata. I  casi,  riportati  nella  letteratura  di  ferite  delFuretere,  dimostrano  poi 
come  la  sezione  deiruretere  sia  avvenuta  sp3cialmente  nel  corso  di  operazioni* 
del  piccolo  bacino,  sicché  il  chirurgo,  che  voglia  tentare  la  riunione  dei  mon- 
coni ureterici,  si  trova  a  dovere  operare  in  una  sede  profonda,  incomoda,, 
poco  adatta  per  la  applicazione  di  processi  di  tecnica  delicata. 

Da  queste  considerazioni  emerge  la  conclusione  che  il  processo  migliore 
di  uretero-anastomosi  debba  essere  quello,  che,  oltre  ad  offrire  le  mag- 
giori garanzie  di  successo,  può  essere  praticato  colla  maggiore  rapidità  e^ 
colle  manualità  di  tecnica  più  semplici  possibili. 

Nella  uretero -anastomosi  si  deve  anche  tener  conto  della  piccolezza  del 
canale,  della  necessità  che  esso  sia  posto  in  condizione  di  funzionare  im- 
i^ediatamente  dopo  Tatto  operativo,  che  dalla  linea  di  riunione  non  av- 
venga la  filtrazione  anche  di  minime  quantità  di  orina  e  che  non  si  sta- 
bilisca nel  punto  operato  stenosi  immediata  o  tardiva.  Poiché  la  questione 
relativa  alla  tecnica  più  opportuna  per  Tanastomosi  dell'uretere  è  sempre 
allo  studio,  non  mi  è  sembrato  privo  d'importanza  Tistituire  alcune  ricer- 
che sperimentali,  servendomi  di  un  metodo  che  a  priori  parvemi  corrispon- 
dere a  tutte  le  condizioni  sopra  citate. 

Per  poter  opportunamente  valutare  la  razionalità  del  processo,  da 
me  proposto,  credo  conveniente  di  dare  qualche  cenno  della  tecnica  e  degli 
intenti  dei  metodi  e  dei  processi  relativi,  proposti  ed  applicati  fino  ad  oggi 
da  altri  sia  sugli  animali  sia  sull'uomo. 
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I  metodi  principali  di  anastomosi  dell'uretere  si  possono  logicamente 
ridurre  a  due  :  il  metodo  dell'invaginamento  ed  il  metodo  della  sutura  dei 
monconi. 

II  metodo  deirinvaginamento  si  deve  al  Poggi  (1),  il  quale  per  primo- 
pratico  con  successo  nei  cani  tre  esperimenti  di  u reterò- anastomosi.  L'in- 
vagin amento  del  moncone  renale  dell'uretere  nel  moncone  vescicale  è  com- 
piuto per  mezzo  di  due  anse  di  Alo  dì  seta,  munite  ciascuna  agli  estremi 
di  due  aghi.  Un  capo  di  una  ansa  viene  passato  dall'esterno  all'interno,  a 
un  centimetro  dalla  sezione,  attraverso  la  parete  del  moncone  vescicale  :  ù 
secondo  capo  della  stessa  ansa  viene  passato  a  un  millimetro  dalla  boccuc- 
cia nella  parete  del  moncone  renale  dalPesterno  alilnterno  e  quindi  nella 
parete  del  moncone  vescicale  dairinterno  airesterno  un  millimetro  più  in 
basso  del  punto  di  uscita  dell'altro  capo  dell'ansa.  Similmente  si  proceda 
colla  seconda  ansa  di  filo,  trafiggendo  punti  diametralmente  opposti  della 
circonferenza  dell'uretere:  stringendo  tra  loro  ed  annodando  i  capi  corri- 
spondenti delle  due  anse,  si  ottiene  Tinvagimento  del  moncone  renale  in 
quello  vescicale.  Alcuni  punti  di  sutura,  comprendenti  solo  le  tuniche  con- 
nettivali ,  assicurano  il  contatto  dell'  estremità  del  moncone  vescicale  al 
moncone  renale. 

A  questo  metodo  furono  imputati  alcuni  inconvenienti.  Sulla  base  delle 
obbiezioni,  che  gli  furono  mosse,  vennero  proposte  varie  modificazioni  che 
qui  cercherò  di  riassumere. 

Al  metodo  del  Poggi  fu  imputato  di  lasciare  nell'interno  del  lume  ure- 
terico due  tratti  di  filo  di  seta,  che  possono  essere  sede  di  inconvenienti 
immediati  (diminuzione  del  lume)  o  tardivi  (incrostazioni  calcaree).  Per  ov- 
viare a  ciò,  Budinger  (2)  ha  cercato  di  ottenere  l' invaginamento  usando 
anse  di  catgut,  invece  che  di  seta,  non  perforando  a  tutta  sostanza  la^ 
parete  dell'estremo  del  moncone  renale,  ma  comprendendo  nell'ansa  di  filo 
solo  gli  strati  esterni  della  parete  di  questo.  Come  ho  potuto  io  stesso 
convincermi  nelle  esperienze  sugli  animali,  la  resistenza,  che  offrono  gli 
strati  eiiterni  della  parete  ureterica,  é  troppo  esigua  di  fronte  alle  trazioni 
necessarie  per  ottenere  l' invaginamento.  Del  resto  i  risultati  sconfortanti 
di  Tuffier  (2)  (sopra  6  esperimenti  2  volte  stenosi,  4  volte  fistola)  stanno 
a  dimostrare  che  non  ni  può  fare  affidamento  sulla  resistenza  degli  strati 
esterni  della  parete  ureterica.  Tuf^er  trapassava  col  capo  di  un  filo  dal- 
l'esterno all'interno  a  6-8  millimetri  dalla  sezione,  la  parete  del  moncone  ve— 
scicale,  quindi  entrava  coirago  nello  spessore  della  parete  del  moncone  renale, 
fuoriusciva  6-8  millimetri  al  di  sotto,  riperforava  la  parete  del  moncone 
vescicale  ed  annodava.  Applicate  cosi  2-3  anse,  aggiungeva  nei  tratti  in- 
termedi alcuni  punti  alla  Lembert,  comprendenti  gli  strati  più  esterni  der 
monconi  ravvicinati. 

Un  altro  inconveniente,  imputato  al  processo  del  Poggi,  è  quello  della 
difficoltà)  che  si  prova  talora  per  ottenere  l' invagimento  del  moncone  re- 
nale in  quello  vescicale.  Perciò  D'Antona  (4),  Winslow  (5)  in  casi  clinici 
praticarono  una  incisione  longitudinale  del  capo  invaginante;  i  2  lembi  di 
questa  incisione  vennero  poi  suturati  al  di  sopra  del  capo  invaginato.  Il 
Boari  (6)  fece  con  tale  modificazione  delle  esperienze  sugli  animali.  Simil- 
mente si  comportò  il  Majo  Robson  (7)  in  un  caso  clinico  praticando  una 
sutura  non  perforante.  Tale  modificazione  al  processo  del  Poggi,   mentre^ 
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rende  facile  rìavaginameiito,  ha  gli  svantaggi  di  allungare  notevolmente 
Tatto  operativo,  di  riuscire  più  lesiva  della  vitalità  della  parete  del  mon- 
cone invaginante,  di  favorire  verosimilmente  la  stenosi  a  causa  dei  punti 
di  sutura,  che  riuniscono  i  lemhi  deirincisione  longitudinale. 

Marko  e  Wood  (8)  in  un  caso  di  ureterectomia,  accaduta  accidentalmente 
durante  una  isterectomia  per  fibromioma,,  praticarono  l'anastomosi  alla 
Poggi,  servendosi  del  sostegno,  dato  da  una  sonda  ureterica,  introdotta  per 
via  retrograda,  dal  moncone  vescicale  in  vescica.  Con  tale  mezzo,  mentre 
si  mantiene  nettamente  il  contatto  fra  superfìcie  esterna  del  moncone  in- 
vaginato e  superfìcie  interna  del  moncone  invaginante,  s'impedisce  il  con- 
tatto dell'orina  colla  linea  di  anastomosi.  È  poi  indubbiamente  facilitata 
Tapplioazione  dei  punti  alla  Lembert  nei  tratti  intermedi  tra  le  anse  di 
fìlo,  che  mantengono  T  invaginamento. 

Per  mettersi  al  sicuro  dal  pericolo  della  stenosi  tardiva,  la  quale  del 
resto  nel  metodo  del  Poggi  non  sembra  probabile  considerando  le  modalità 
del  processo  di  riparazione,  descritto  dall'autore,  Van  Hoock  (9;  propose 
di  praticare  Tinvaginamento  laterale. 

Questo  processo  consiste  nell' impiantare,  mediante  una  ansa  di  catgut 
perforante,  il  capo  renale  attraverso  una  bottoniera  praticata  lateralmente 
nel  moncone  vescicale.  Questo  v^ene  previamente  legatt»  alla  sua  estremità. 
Nel  moncone  renale  va  pure  precedentemente  praticata  una  incisione  lon- 
gitudinale di  lunghezza  doppia  del  calibro  dell'uretere  nel  punto  opposto  a 
quello,  nel  quale  passa  l'ansa  di  filo. 

Un  piano  di  sutura  alla  Lembert  in  corrispondenza  dei  margini  della 
bottoniera  e  la  sutura  di  un  lembo  di  peritoneo  all'intorno  vengono  infine 
applicate  allo  scopo  di  impedire  la  filtrazione  dell'orina.  Questo  procedimento 
praticato  con  successo  sull'uomo  da  vari  chirurghi  (alcuni  di  questi  vi  po^ 
tarono  leggiere  modificazioni:  Kellj  (10)  usò  due  anse  invece  di  una  per 
fissare  il  moncone  renale,  Emmet  (11)  tre  anse)  presenta  in  confronto  del 
metodo  di  Poggi  l'inconveniente  di  rendere  più  lesivo^  più  complicato,  più 
lungo  l'atto  operativo.  Ad  esso  si  può  con  maggior  ragione  che  non  al  me- 
todo del  Poggi  volgere  l'obbiezione  che,  per  la  sua  esecuzione,  si  richiede 
che  l'uretere  non  sia  trattenuto  da  aderenze,  essendo  necessario  l'impiego 
di  almeno  tre  centimetri  di  uretere  per  ottenere  Tinvaginamento.  I  risul- 
tati di  recenti  mie  ricerche  sperimentali  che  pubblicherò  tra  breve,  sugli 
effetti  delle  legature  circolari  del  moncone  vescicale  dell'uretere,  dimostrano 
come  dette  legature  non  siano  prive  di  inconvenienti.  Se  si  adopera  la  seta 
come  materiale  di  legatura,  il  laccio  recide  il  tratto  di  parete  da  esso  com- 
preso e  cade  nel  lume,  mentre  la  parete  ricostituisce  all'esterno  la  sua 
continuità.  Sia  che  si  .leghi  con  seta  sia  con  catgut  è  facile  la  formazione 
di  cavità  cistiche,  sia  al  disopra,  sia  lateralmente  al  punto  legato,  le  quali 
potrebbero  forse  determinare  una  compressione  sul  vicino  moncone  renale. 

11  metodo  della  satura  semplice  dei  monconi  ureterici  offre  in  con- 
fronto del  metodo  dell'invaginamento  parecchi  svantaggi.  É  più  delicato  e 
più  lungo:  per  la  piccolezza  dell'organo,  sul  quale  si  opera  e  per  evitare 
la  stenosi  è  stato  proposto  di  ricorrere  a  speciali  compensi,  che  rendono 
sempre  più  complicato  l'atto  operativo.  Le  suture  perforanti  offrono  poche 
garanzie  di  evitare  la  filtrazione  deirorina:  quelle  non  perforanti  sono  mal- 
sicure e  di  difficile  applicazione  per  la  poca  resistenza  che  offrono  gli  strati 
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•esterni  delle  pareti  ureteriche.  È  necessario  applicare  due  piani  di  sutura, 
perciò  riesce  difficilissimo  Tevitare  la  formazione  di  uno  .sprone  nell*  in- 
terno del  lume. 

Giustamente  osserva  il  Boari  (loc.  cit.  Pag.  158)  che  «  per  confron- 
tare i  diversi  metodi  e  valatarii  sotto  il  punto  di  vista  clinico,  bisogna 
distinguere  Turetere  sano  dal  patologico  ».  Si  comprende  infatti  come 
un  uretere  dilatato,  sclerosato,  a  calibro  ineguale,  fissato  da  aderenze,  po- 
trà permettere  piuttosto  la  riunione  dei  monconi  mediante  la  sutura  che 
non  mediante  V  invaginamento.  ^a  non   sono   queste  le  condizioni ,  nelle 

-  4}aali  di  solito  si  verifica  il  caso  di  intervenire  per  le  ferite  totali  dell'ure- 
tere.  Si  tratta  per  lo  più  di  ureteri  normali,  con  calibro  assai  piccolo,  a 
pareti  poco  resistenti. 

Il  processo  di  sutura  semplice  circolare  a  strati,  applicato  per  primo 
<»n  insuccesso  da  Schopf  (12),  se  potò  dare  qualche  risultato  in  casi  di  di- 
latazione patologica  dell'uretere,  offre  troppi  inconvenienti  ;  di  questi  certa- 
mente il  principale  è  quello  della  stenosi  immediata  e  tardiva. 

A  combattere  questo  grave  inconveniente  Wellej  Bovee  (13)  praticò 
la  sutura,  dopo  avere  sezionato  a  becco  di  clarinetto  in  direzione  inversa 
le  estremità  dei  monconi  ;  Rejnier  e  Paulesco  (14)  pensarono  di  affrontare 

-  «olla  sutura  le  superfioi  epiteliali  ed  impedire  cosi  Tintrofiessione  dei  mar- 
gini; Monari  (15)  propose  due  processi  di  sutura. 

L'uno  (applicabile  specialmente  quando  i  monconi  non  si  possano  fa- 
cilmente allungare)  consiste  nel  praticare  una  incisione  longitudinale  di 
circa  6  millimetri  nella  parete  posteriore  di  ciascuno  dei  monconi  e  quindi 
nel  suturare  a  punti  staccati  con  catgut,  cominciando  dagli  apici  delle  due 
incisioni,  affrontando  quindi  i  margini  corrispondenti  di  queste,  suturando 
per  ultimi  i  tratti  orizzontali.  L*operazione  ò  completata  con  un  secondo 
strato  di  sutura  alla  Lembert.  Essa  è  simile  airanastomosi  intestinale  con 
taglio  longitudinale  di  Chaput. 

L*altro  processo  del  Monari  consiste  nella  sutura  con  catgut  a  punti 
staccati  dei  margini  corrispondenti  di  due  bottoniere,  lunghe  oltre  un  cen- 
ti  metro,  praticate  lateralmente  Tuna  da  un  lato,  l'altra  dall'altro  dei  mon- 
coui  ureterici,  che  vengono  così  ad  essere  giustapposti,  come  nel  processo 
<lì  anastomosi  intestinale  per  apposizione  isoperistaltica  alla  Braun.  Le  estre- 
mità <*.&[  monconi  ureterici  vanno  previamente  legate  con  lacci  di  seta. 
L*operazione  è  completata  da  un  secondo  strato  di  sutura,  comprendente 
gli  strati  esterni  delle  pareti  ureterali  e  dalla  sutura  intorno  all'anasto* 
tnosi  di  un  lembo  di  peritoneo,  che  era  stato  prima  dissicato  insieme  all'ure- 
tere. Colla  sutura  della  ferita  peritoneale  praticata  si  rende  infine  extra- 
peritoneale l'anastomosi.  Sebbene  D*Urso  e  De  Fabi  (16)  abbiano  col  sostegno 
di  due  aghi  da  tappezziere,  introdotti  nel  lume  dei  monconi  dell'uretere  du- 
rante le  manovre  di  sutura,  cercato  di  facilitare  la  tecnica  del  processo 
di  sutura  laterale  del  Monari,  esso  resta  sempre  notevolmente  lungo  e  com- 
plicato. Questi  processi  mentre  ovviano  il  pericolo  della  stenosi,  non  sfug- 
gono alle  obbiezioni,  che  si  possono  volgere  in  genere  ai  metodi  di  sutura. 
Specialmente  il  processo  di  sutura  laterale  richiede  una  notevole  perdita 
di  lunghezza  dell'uretere ,  similmente  a  quanto  accade  neir  invaginamento 
laterale  del  Van  Hoock. 

Anche  nel  caso  della  sutura,  per  facilitarne  la  tecnica,  alcuni  chirurghi 


Digitized  by 


Google 


532  DOMENICO   TADDEI. 

8Ì  s^^rvirono  del  sostegno,  offerto  da  una  sonda  ureterica,  posta  tempora— 
Deameote  o  in  permanenza  nei  monconi  sezionati  dell'uretere,  sia  introdu- 
cendola per  vìa  retrograda  dal  moncone  vescicale  in  vescica  (Glantenay  (17)  )^ 
sìa  ìntruducendola  previamente  dalla  vescica,  guidandola  mediante  il  cisto- 
scopio (Cialìet  (18)  ). 

Ai  v.uitaggi,  derivanti  dall'impiego  di  una  sonda  ureterica,  ho  altrove 
aceennatf.».  Con  tale  mezzo  si  ha  però  la  necessità  di  dover  togliere  la 
sonda  in  secondo  tempo:  il  cateterismo  cistoscopico  dell'uretere  è  una  ope- 
ra2Ì0De  Itinga  e  non  priva  di  inconvenienti  nel  caso  speciale  (posizione  del 
makto,  asepsi  delle  mani  del  chirurgo,  ecc.)- 

nairesame  dei  metodi  e  processi  di  anastomosi  dell'uretere  e  dai  ri- 
sultati clinici  e  sperimentali  ottenuti,  il  Boari  (loc.  cit.  pag.  148)  viene 
alla  cuDCiusione  che  il  processo  del  Poggi  sia  superiore  agli  altri.  A  simile 
conci Lislone  mi  portano  e  lo  studio  dei  processi  poco  fa  descritti  e  le  espe- 
rienze dìi  me  fatte  sugli  animali.  Anche  questo  processo  parvemi  tuttavia 
^uscettibìte  di  utili  modificazioni,  rese  possibili  da  alcune  moderne  proposte 
dt  tecpìca  chirurgica,  relative  all'uso  di  mezzi  meccanici  per  facilitare  la 
anastom^^si  di  canali  naturali  (bottoni  e  sostegni  per  la  anastomosi  dell'in- 
testino  (specialmente  quelli  di  magnesio  di  Clumski  (19)  Payr  (20)),  bot- 
toni per  l'innesto  dell'uretere  nel  retto  o  nella  vescica  (Boari),  anelli  per 
l'anast unitisi  dei  vasi  sanguigni  (Payr),  ecc.). 

Cercai  così  di  raggiungere  gli  scopi,  che  si  propone  il  metodo  del^ 
Poggi,  mrdiante  una  tecnica  più  facile  e  spedita;  nello  stesso  tempo  cercai 
d:  ridurre  la  lunghezza  delle  estremità  dei  monconi  ureterici,  che  bisogna 
impiegare  per  ottenere  l'invaginamento  termino-terminale  e  di  aggiungere 
i  vantaggi,  altrove  accennati,  derivanti  dall'uso  di  un  sostegno,  introdotto- 
tempo  mneamente  nel  lume  dell'uretere  nel  tratto  della  anastomosi,  elimi- 
nandone' ^H inconvenienti,  essendo  il  sostegno,  da  me  proposto,  di  natura 
ben  ilivf.^rsa  da  quelli  finora  usati. 

♦  * 

Ai  21*."  Congresso  della  società  Tedesca  di  Chirurgia  (21  Aprile  1900)- 
il  Payr  (21)  proponeva  per  l'anastomosi  dei  vasi  sanguigni  ed  anche  per 
la  rinnìune  dei  nervi,  di  servirsi  di  anelli  di  magnesio  metallico  puro,  i 
quali,  quando  siano  abbandonati  nei  tessuti,  vengono  ad  essere  riassorbiti 
io  cfti»o  ad  un  certo  tempo.  Gr.  0.1  scompare,  secondo  il  Pajr  nell'  uomo 
in  2-4  settimane. 

I^opo  di  aver  riferito  la  tecnica  usata,  parlando  delle  possibili  indica- 
zioni d-truso  del  magnesio  in  chirurgia  (lamine  di  magnesio,  fissate  con 
sutura  Bulle  superfìci  scontinuate  di  organi  parenchimatosi ,  uso  suo  nella 
chirui'^'ìn  fiel  canale  digerente,  ecc.),  il  Payr  accenna  semplicemente  che 
M  rim|>Ìego  del  magnesio  sarebbe  degno  di  ricerca  nella  chirurgia  dell'ure- 
tere «  {fi-C.  cit.  Pag.  92). 

Pur  Ihj!  applicazioni  ha  avuto  finora  in  chirurgia  il  magnesio.  Esorbiterei 
dagli  -eopi  di  questo  lavoro  se  io  volessi  qui  ricercarne  le  cause.  A  Bal- 
dt^a^nn  (22)  nelle  resezioni  epatiche  sperimentali  l'uso  delle  lamine  di  ma- 
gnasi li  Dun  diede  buon  risultato  per  la  loro  rigidità,  che  male  permette 
l*;ìilatti mento  loro  alle  superfici  sanguinanti.  Neppure  ottimi  risultati  ebbe 
Clir  ritf-Ligoiere  (23)  nelle  sei  esperienze  da  lui  fatte  di  anastomosi  di  vas» 
ianguigni. 
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Il  magnesio  esposto  airaria  si  ossida  :  i  liquidi  antisettici  Io  intaccano 
■«  così  pure  Tacqua,  gli  acidi,  gli  alcali.  Il  Pajp  non  parla  del  come  abbia 
-ottenuto  la  sterilizzazione  del  magnesio  usato  nelle  sue  esperienze;  il  Che- 
Tie-Ligniere  si  è  valso  della  lunga  permanenza  in  alcool,  modo  questo  di 
sterilizzazione  che  può  prestarsi  a  facili  obbiezioni. 

Il  magnesio  abbandonato  nei  tessuti  scompare,  secondo  il  Pajr,  per 
processi  chimici,  dovuti  agli  acidi  (acido  carbonico  del  sangue,  formazione 
di  bicarbonato  di  magnesio),  alfacqua  (formazione  di  ossido  di  magnesio) 
^  ad  una  probabile  attiviti  chimica  delle  cellule. 

Il  gas,  che  si  svolge  durante  queste  reazioni  chimiche  nei  tessuti,  da- 
rebbe luogo  a  raccolte  gasose  negli  animali,  non  (?)  nelfuomo. 

Come  primo  fatto  ho  voluto  vedere  se  il  magnesio  si  lasciasse  trasfor- 
mare completamente  dairorina.  Posto  del  magnesio  metallico  puro  in  orina 
umana  normale,  che  veniva  di  quando  in  quando  cambiata  e  tenuta  in 
termostato  a  37^  40^  centigradi  ho  osservato  che  il  magnesio  scompare  per 
4ar  luogo  alla  formazione  di  un  sale,  che  si  presenta  come  una  polvere 
biancastra,  che  chimicamente  (1)  e  microscopicamente  si  riconosce  per  fo- 
sfato ammoniaco-magnesiaco  (PO4  M^  NH4). 

La  trasformazione  completa  di  ^r.  0.2  di  magnesio ,  mantenuto  in 
S-10  cm^  di  orina,  ricambiata  ogni  24  ore,  avviene  in  15-20  giorni.  Du- 
rante la  reazione  chimica  si  osserva  lo  sviluppo  di  numerose  e  piccolissime 
bollicine  di  gas:  il  magnesio  assume  un  colorito  grigio-nerastro,  la  sua 
superficie  si  fa  opaca  ed  ineguale,  gli  angoli  e  le  estremità  si  smussano, 
il  magnesio  si  frammenta,  i  frammenti  diminuiscono  progressivamente  di 
volume  per  poi  scomparire. 

Ho  voluto  poi  studiare  il  modo  più  conveniente  e  sicuro  di  sterilizza- 
-zione  del  magnesio;  dopo  ripetute  prove  coirebollizione  in  liquidi  vari  (acqua 
<ii8rillata,  olio  d*oliva,  glicerina  neutra,  alcool,  ecc.)  ho  riconosciuto  che 
Tebollizione  in  xilolo  provvede  benissimo  alle  necessità  chirurgiche.  Lo  xilolo 
bolle  a  126^  (Cantani).  11  magnesio  mantiene,  anche  dopo  lungo  tempo  di 
permanenza  e  dopo  varie  ebollizioni  in  questo  liquido,  il  suo  colorito  ar- 
(renteo,  la  sua  superficie  liscia,  la  sua  consistenza  senza  che  si  osservi  svi- 
luppo alcuno  di  gas.  Conservando  i  tubetti  di  magnesio,  da  me  ideati  per 
(a  anastomosi  ureterica ,  in  una  provetta  contenente  xilolo  liquido  di  uso 
comune  nei  laboratori  istologici,  si  può  alFoccorrenza,  dopo  pochi  minuti, 
viverli  pronti  per  essere  adoperati. 

Trovata  nel  magnesio  la  sostanza  intaccabile  dalForina,  restavano  altri 
•quesiti  da  risolvere:  quello  relativo  alla  forma  più  opportuna  da  darsi  al 
magnesio,  che  doveva  essere  adoperato  per  V  anastomosi  dell*  uretere  e 
•quello,  relativo  alle  modalità  tecniche,  rispondenti  alle  condizioni  più  oppor- 
tune per  Toperazione.  Non  credo  inutile  il  riferire  brevemente  i  tentativi 
sperimentali,  che  mi  furono  necessari,  prima  di  giungere  alla  tecnica  de- 
finitivamente adottata,  tanto  più  ohe  da  essi  emergono  alcuni  insegnamenti 
per  lo  studio  generico  della  tecnica  della  uretero-anastomosi. 


(1)  La  determinasione  chimica  fu  fatta  dal  Dr.  G.  Giadice  deiristituto  di  Chimica 
farmaceutica  della  R.  Unifersità  di  Padova. 
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t  /.  Serie  di  esperienze. 

!  Io  due  grossi  cani  cercai  di   praticare   cod   tecnica  analoga  a  quella, 

proposta  dal  Pajr  per  l'anastomosi  dei  vasi  sanguigni,  la  riunione  dei  tnon* 
coni  deiruretere,  messo  allo  scoperto  per  via  lombare  e  sezionato. 

In  un  tubetto  del  Payr,  di  calibro  suf  fi  cento,  introdussi  Tentremo  del 
moncone  renab  deiruretere;  quindi  cercai  di  estroflettere  intorno  la  parete 
per  legarla  poi  circolarmente  colla  superfìcie  epiteliale  ali*  esterno  nella 
doccia,  che  presenta  il  tubetto.  Volevo  quindi  far  entrare  Testremo  del  mon- 
cone renale  così  preparato  nella  boccuccia  del  moncone  vescicale  e  di  fissare 

;  questo  a  quello  con  punti  non  perforanti  in  seta. 

y  In  ambedue  i  casi  dovetti  abbandonare  Timpresa  per  la   difficoltà  di* 

'  ottenere  Testrofiessione  della  parete  ureterica  senza   lacerazioni  e  per  la 

difficoltà  di  far  entrare  l'estremo  del  moncone  renale  così  preparato  nella 
boccuccia  del  moncone  vescicale.  Sebbene  la  tecnica  fosse  facilitata  dalla 
presenza  del  sostegno  rigido  dato  dal  tubetto  del  Pajr  in  corrispondenza 
delfinvagÌDamento,  Tapplicazione  dei  punti  di  sutura  non  perforanti  è  lunga 
e  difficile  specialmente  in  causa  della  sottigliezza  e  della  pochissima  resi- 
stenza, che  offrono  gli  strati  esterni  delle  pareti  ureteriche. 

<  Avendo  riconosciuto  che  tale  procedimento  mi  avrebbe  portato  ad  un« 

\  insuccesso  certo,  asportai  le  estremità  dei  monconi  danneggiati  dalle  ma- 

f  Dovre.  Nel  primo  cane  applicai  il  processo,  che  descriverò  nella  II  serie  di 

esperienze  (Vedi  cane  n.  4):  nel  secondo  cane  applicai  il  processo  definitiva- 
mente adottato  (Vedi  Esp.  I,  della  III  serie  di  esperienze). 

Sebbene  anche  teoricamente  il  procedimento  del  Pajr  si  prestasse,  spe- 
cialmente nel  caso  della  anastomosi  ureterica,  a  qualche  obbiezione^  credett» 
necessario  di  tentarlo  (1). 

//.    Serie  di   esperienze. 

In  4  cani  praticai  il  seguente  processo:  Messo  allo  scoperto  per  via 
lombare  Turetere  (destro  in  due  casi,  sinistro  negli  altri  due)  e  sezionatolo, 
passai  4  anse  di  filo  di  catgut  n.  00  perforanti,  due  per  ciascun  moncone, 
disposte  trasversalmente  a  2  millimetri  dall'estremità  dei  monconi  in  punti 
opposti  della  parete.  Nell'ansa  compresi  1-2  millimetri  di  parete  ureterica^ 

CoU'aiuto  delle  due  anse  di  filo,  applicate  nella  parete  del  moncone 
renale,  ne  dilatai  la  boccuccia  e  introdussi  nel  lume  un  tubetto  del  Pajr. 
Sulla  solcatura,  che  a  3  millimetri  circa  da  una  estremità  presenta  il  tu- 
betto, allacciai  fra  loro  il  capo  di  una  ansa  col  capo  corrispondente  del- 
Taltra  e  quindi  gli  altri  2  capi.  Produssi  quindi  1*  invàginamento,  che  mi 
riuscì  abbastanza  facile,  essendo  rigida  l'estremità  del  moncone  per  la  pre* 
senza  del  tubetto  fissatovi,  e  potendo  allargare  la  boccuccia  del  moncone 
vescicale  colle  anse  di  filo,  previamente  disposte  nelle  pareti  di  questo. 

Nei  punti  corrispondenti  della  circonferenza  del  moncone  renale,  com- 
prendendo solo  le  tonache  esterne,  passai  i  capi  delle  anse  del  moncone  ve- 
scicale, lasciate  armate  di  aghi  sottili  ricurvi. 

Annodai  tra  loro  i  due  capi  di  entrambe,  ottenendo  così,  come  due  piccoli 
punti  da  materassaio.  Altri  due  o  più  punti  di  sutura  nodosa,  non  perfo- 
ranti, con  seta  sottile  stabilivano  nettamente   il  contatto  tra  estremo  del 
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moDCODe  invaginante  e  parete  del  moDcoDe  invaginato  nei  tratti  intermedi 
tra  i  due  punti  prima  applicati.  L'applicazione  di  questi  punti  riusci  assai 
agevolata  dalla  presenza  del  sostegno  rigido  nel  lume  dell'uretere. 

La  lunghezza  del  tratto  di  moncone  renale  invaginato  variò  da  4-8  mil- 
limetri circa. 

Dei  4  cani  3  morirono  rispettivamente  dopo  36  ore,  3  giorni,  6  giorni. 
La  necroscopia  dimostrò  che  era  avvenuta  una  fuoriuscita  di  orina  e  che 
questa  si  era  raccolta  dietro  il  peritoneo.  Spingendo  con  una  éiringa  del-> 


^\4^l^ 


j/ 


/ 


^ 


W 


Pig.  1. 


Pig.  2. 


l'acqua  dalla  pelvi  si  vedeva  l'acqua  fuoruscire  dalla  linea  di  anastomosi 
in  un'  tratto  più  o  meno  limitato.  Evidentemente  qualche  punto  non  per- 
forante aveva  ceduto. 

Il  tubetto  di  magnesio  era  ancora  in  posto,  ma  annerito  e  corroso 
specialmente  dal  lato  renale.  Nel  cane  operato  da  6  giorni  più  del  terzo 
superiore  del  tubetto  era  stato  eliminato. 

(Continua), 


(1>  Il  Payr,  oltre  al  processo  da  me  provato,  propose  altri  due  processi  per  la  ana- 
stomofi  dei  vasi  sanguigoi,  mediante  sostegni  di  magnesio,  che  mi  parvero  anche  meno 
del  primo  adatti  per  la  riunione  dei  monconi  ureterici:  non  credetti  quindi  neppure  op- 
portuno di  tentarli  sperimentalmente. 


Digitized  by 


Google 


L'  argomento  del  giorno. 


Il  Calot ,  la  cui  competenza  nelle  malattie  delle  ossa  e  delle  Articolazioni 
•nessuno  può  mettere  in  dubbio,  in  questi  ultimi  giorni ,  con  i  tipi  del  Masson , 
ha  pubblicato  un  volume  sulla  tecnica  della  cura  della  coxalgia^  che  mi  piace 
riassumere  perché  vi  sono  delle  idee  originali,  e  che  meritano  di  essere  discusse 
ampiamente. 

Ha  ragione  il  Calot  di  mettere  innanzi  il  programma  che  tutti  i  medici  sap- 
piano e  possano  fare  la  diagnosi  airinizio  della  malattia,  sino  dal  periodo  d*in- 
cubazione,  di  formulare  per  quanto  è  possibile  il  prognostico,  di  condurre  a  bene 
la  cura  qualunque  sia  il  caso  clinico,  qualunque  sia  il  mezzo  in  cui  si  trovano  e 
le  risorse  di  cui  dispongano,  ma  non  sempre  questi  pazienti  ricorrono  al  medico 
fin  dai  primi  sintomi  che  ritengono  passeggeri ,  o  se  vi  ricorrono  è  il  medico 
stesso  che  ritarda  prima  di  mandarli  al  chirurgo,  tanto  che  quando  arrivano  il 
male  è  avanzato  e  pur  troppo  i  rimedi  allora  limitati. 

Prima  di  perdermi  in  commenti  riassumo  Topera.  E  anzitutto,  dice  il  Calot, 
è  di  necessità  assoluta  una  diagnosi  precoce ,  dipendendo  da  essa  il  risultato  del 
trattamento:  allorché  un  medico  é  chiamato  per  un  bambino  che  zoppica  senza 
una  ragione  apparente  deve  imporsi  come  regola  assoluta  di  esaminarlo  nudo  su 
un  tavolo,  esaminarlo  accuratamente  in  tutte  le  estremità  articolari,  e  con  tutte 
quelle  cure  che  Tarte  insegna,  e  facilmente  si  riuscirà  a  scoprire  la  lesione  che 
colpisce  l'anca.  Una  volta  fatta  per  tempo  la  diagnosi,  il  prognostico  si  attenua, 
state  sicuri  che  Tammalato  guarirà  sicuramente,  purché  si  adotti  una  terapia  ra- 
zionale, purché  si  abbia  cura  di  fare  degli  apparecchi  estremamente  precisi  dei- 
Tanca,  di  adattare  i  vari  interventi  alle  varie  forme,  e  di  prescrivere  tutte  quelle 
regole  e  tutti  quei  medicamenti  che  il  caso  e  lo  stato  deirindividuo  reclamano. 
Qui  TAutore  si  ferma  a  descrivere  minutamente  tutti  i  varii  metodi  di  cura  dal 
semplice  riposo  air  estensione  continua ,  agli  apparecchi  gessati,  alla  tenotomia, 
alla  osteotomia ,  osteoclastia,  alla  resezione  delTanca ,  ecc.  dando  le  indicazioni 
precise  per  ciascun  intervento ,  passando  in  rassegna  i  diversi  casi,  e  i  diversi 
aspetti  sotto  cui  si  presenta  la  coxalgia  e  come  si  devono  associare  e  combinare  per 
ciascun  caso  i  mezzi  terapeutici.  Ma  molti  interventi  si  possono  evitare.  Il  trat- 
tamento della  coxalgia  infatti  che  sembra  a  prima  vista  cosi  complesso,  tutto  si 
riduce  infatti  ad  assicurare  il  riposo  dell'anca,  a  correggere  un*attitudine  viziosa, 
a  mantenere  questa  correzione  molto  esattamente  con  un  apparecchio  gessato  ben 
fatto,  a  sapere  pungere  un  ascesso  freddo  e  drenare  al  bisogno  V  artìcoUzione 
deiranca.  Se  il  medico  sa  fare  questo,  egli  sa  curare  tutte  le  coxalgie. 

Ma  il  punto  capitale,  per  il  Calot ,  consiste  essenzialmente  nel  saper  fare 
una  diagnosi  subito  al  principio  della  malattia  :  ed  allora  siamo  sicuri  ohe  i  nove 
decimi  degli  ammalati  guariranno. 

E  tutto  questo  é  importante,  perché  é  proprio  vero  ohe  il  sapere  cogliere 
la  malattia  al  suo  inizio  é  V  elemento  principale  per  ottenere  una  guarigione 
sicura. 


Il  Dott.  Makar  ha  fatto  stampare  a  Parigi  da  Bailliére  e  figlio  un  opuscolo 
sul  trattamento  delV  appendicite  acuta  e  sue  indicazioni  Operatorie  ,  di  cui  mi 
piace  riportare  le  conclusioni  : 

1.^)  L*appendicite  é  un'affezione  chirurgica; 

2.^)  Durante  la  crisi  acuta  vi  sono  due  periodi  nel  limite  dei  quali  Tin- 
tervento  chirurgico  é  il  più  vantaggioso  :  a)  Al  principio ,  periodo  d'operabilità 
precoce,  che  si  estende  fino  alla  36.^  ora  (al  più  tardi  fino  al  48  ore  dal  principio 
4egli  accidenti);  b).  Dopo  il  9.^  giorno,  periodo  d'ascesso,  e  talvolta  dopo  il  prin- 
<sipio  del  periodo  d'operabilità  a  freddo. 
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3.°)  È  difficile  (salvo  nei  casi  gravi  da  principio,  o  tatto  affatto  benigni)  di 
«tabilire,  in  tatti  i  casi,  an  prognostico  in  modo  certo,  nei  due  primi  giorni  di 
una  crisi  acuta. 

4.°)  La  gangrena  e  la  perforazione  dell*  appendice  sono  accidenti  frequenti  ; 
«na  sono  eccezionali  prima  della  20.*  ora,  sopratutto  frequenti  il  2.^  giorno. 

òj*'f  Fino  alla  36.*  ora,  nelPimmensa  maggioranza  dei  casi  ,  l'appendice  può 
essere  considerata  come  libera  da  aderenze  o  di  ogni  altra  lesione  che  possa  dif- 
ficoltare la  sua  estirpazione. 

6.*^)  L*operazione  precoce,  nelle  36  prime  ore,  o  più  tardi  nelle  48  ore,  è  il 
mtìto'io  di  cura  ideale.  Preventiva ,  radicale  e  facile  essa  deve  essere  applicata  a 
tutti  i  casi  la  cui  diagnosi  fu  nettamente  stabilita. 

7.°)  Dopo  il  2.**  giorno,  Toperazione  sistematica  e  immediata  dà  una  propor- 
zione di  decessi  due  volte  piìi  grande  che  V  operazione  ragionata  e  praticata  in 
tempo  opportuno. 

8.**)  Le  statistiche  dimostrano  che  60  ^/q  almeno  delle  appendiciti  acute 
«i erose  sono  suscettibili  di  guarire  spontaneamente  e  di  essere  operate  a  freddo. 

9.^)  In  presenza  di  un  caso  d'appendicite  acuta  che  ha  oltrepassato  il  limite 
(l'operabilità  precoce,  il  chirurgo  non  dovrà  intervenire  che  per  i  casi  d'urgenza 
assoluta.  Per  tutti  gli  altri  sarà  bene  attendere  il  periodo  d' operabilità  a  freddo, 
durante  il  quale  la  mortalità  operatoria  ò  teoricamente  nulla. 

10.°)  11  trattamento  durante  il  periodo  di  attesa  varierà  secondo  le  indica- 
zioni. L'esclusione  dei  purgativi  al  principio,  la  dieta  assoluta  e  sopratutto  l'im- 
mobilizzazione ne  saranno  la  base. 

11.**)  Se  dopo  24  ore  di  questa  cura,  tutti  i  sintomi  persistono  o  si  accre- 
scono, se  a  più  forte  ragione  si  constata  uno  qualunque  dei  segni  d'allarme,  con- 
viene intervenire  subito. 

12.*)  Si  può  considerare  un  caso  operabile  a  freddo  allorché,  dopo  una  set- 
timana almeno,  i  fenomeni  febbrili,  il  dolore  ed  il  tumore  sono  scomparsi.  Nelle 
crisi  molto  benigne  questa  retrocessione  completa  dei  fenomeni  morbosi  può  farsi 
prima  del  9.*^  giorno.  Nei  casi  di  media  intensità  bisogna  contare  un  mese  circa; 
ma  vai  meglio  operare  più  tardi  possibile  dopo  la  crisi. 

13  **)  Tutte  le  volte  che  si  è  obbligati  d' intervenire  d'  urgenza  si  ridurrà 
4'atto  operativo  al  minimo,  pronti  a  rioperare  a  freddo  ulteriormente. 

Le  conclusioni  del  Mahar  sono  quelle  stesse  che  io  nel  1902  esposi  alla  Società 
Italiana  di  Chirurgia,  e  cioè  operare  a  caldo  e  subito  per  potere  asportare  l' ap- 
pendice ;  piuttosto  di  fare  grandi  guasti  si  faccia  Toncotomia,  si  zaffi,  si  asporti  la 
•appendice  più  tardi  ;  l'appendicectomia  è  sempre  necessaria,  anzi  indispensabile. 
Piuttosto  che  operare  in  periodo  subacuto  e  non  essendocene  urgenza  è  meglio 
•operare  a  freddo.  In  tal  modo  si  possono  avere  dei  successi  costanti  o  quasi  co- 
stanti. 


Il  Tuffìer  riassume  in  un  prezioso  libro  edito  da  C.  Naud  a  Parigi  la  qui- 
«tione  della  rachicocainizazzione.  Dall' 11  Novembre  1899,  nella  qual'  epoca  Tuf- 
fier  fece  la  sua  prima  comunicazione,  il  metodo  ha  fatto  il  suo  cammino.  Se  essa 
ila  trovati  dei  forti  avversari ,  che  hanno  tentato  di  intralciare  il  suo  corso, 
ha  anche  trovato  dei  partigiani  entusiasti  che  hanno  lottato  per  la  sua  propaga- 
•zione.  La  rachicocainizzazione  è  un  metodo  che  ha  preso  il  suo  posto  nella  te- 
rapia tra  l'anestesia  generale  e  quella  locale.  Le  sue  indicazioni  e  contro-indica- 
zioni offrirono  per  lungo  tempo  materia  a  discussione  ,  la  sua  tecnica  resta  sog- 
getta senza  dubbio  a  dei  nuovi  perfezionamenti ,  ma  i  suoi  risultati  sono  ormai 
«ufficienti  per  attribuirgli  un  valore  pratico  molto  considerevole  e  per  farne  un 
metodo  d'anestesia  che  ogni  chirurgo  deve  conoscere  e  sapere  impiegare  a  suo 
tempo. 

Clinica  Chirurgica,  85 
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In  vis  la  della  controversia  che  tutt*ora  sussiste,  Tuffìer  ha  creduto  neces- 
saria ijue^ta  iiiemoria,  che  rappresenta  lo  stato  attuale  di  questa  passionante  qui- 
Btioi^e  iléLLi  rachicocainizzazione.   Egli  divide  il  suo  studio  in  3  capitoli: 

N^4  1  '  parla  della  tecnica,  nel  2.°  degli  effetti  della  rachicouainizzazione  e 
ùìtìt^  dell'iLnAlì^esia  regionale,  e  degli  effetti  accessori,  disturbi  e  accidenti  diversi; 
nel  ',L''  ^ìeWii  applicazioni  chirurgiche,  risultati,  indicazioni   e  contro-indicazioni. 

Il»  non  avrei  osservazioni  a  fare  ,  se  nel  libro  del  Tuffier  non  fossi  stato 
coI|'ttù  sul  quemto  della  dose  che  si  deve  iniettare.  Mi  pare  che  le  dosi  preconiz- 
tatH  sì,Liio  1111  po'  troppo  alte.  Nella  mia  Clinica  dove  sono  state  praticate  molte 
ra(.vlii<^oi:.'iini^7.a^ioni ,  ho  visto  che  una  dose  di  7  ad  8  milligr.  di  una  soluzione 
al  li^  '}L  i'  iiiù  che  sufficiente  per  dare  un'analgesia  completa,  che  si  estende  in 
gMri'MVLlit  A  tiULa  la  regione  sottodiaframmatica  del  corpo. 

liiraltra  osservazione  che  devo  fare  al  capitolo  degli  accidenti  sia  durante 
che  diipo  l^Oiierazione,  si  é,  che  nella  mia  Clinica  si  sono  visti  se  non  s^^ompa- 
rire.  ììIhuhh^  attenuarsi  di  molto  sia  le  nausee,  che  i  vomiti,  che  la  cefalea,  che 
]h  ù^ìiììt'i\  (lo[}(>  che  il  mio  Aiuto  Dott.  Corderò  ha  consigliato  il  nitrito  d*amile, 
Miimministrató  |>er  inalazione  e  in  piccola  dose  subito  dopo  praticata  l'iniezione, 
quale  |««itoiUe  aatidoto  agli  effetti  della  cocaina. 

['lm'  hitto  il  resto  io  mi  sottoscrivo  con  Tuffier  e  dico  che  la  rachicocainizza- 
iiloiìi*  «Irvi'  eH.*»>*re  conservata  nella  terapia  chirurgica,  perché  essa  permette  d'ot- 
t^^uiiM'fi  l'attaUenia  in  quei  casi  in  cui  un  anestesico  generale  non  può  essere  ado- 
penUo,  a  poiché  i  fatti   permettono  di  considerarla  come  benigna. 

Ptìi-  pa[-U3  mia  sono  d'accordo  col  Tuffier,  perchè  l'esperienza  che  ho  nella 
ratOnrùi^^mìz/.a'if^ione,  la  quale  è  stata  da  me  usata  su  vasta  scala,  mi  autorizza  a 
ppofi'H'.anniine  partigiano.  Nella  memoria  che  il  mio  allieve  Dott.  Ercole  Micheli 
pub'4kct»  n>dU\  Clinica  Chirurgica  due  anni  or  sono  ne  è  la  dimostrazione  più 
(Jan  V  ìlici 'Il  to. 


M  IJ  tr.L  iUul  Philippe  nella  Presse  Medicale,  N.  38.  ci  parla  di  un  nuoro- 
ttie'ttd'i  i'nnihìtiìto  di  cura  dei  rcs tri n(/i menti  e  delle  infiammazioni  croniche  del- 
Curi'ir  t  La  uicilteplicità  dei  trattamenti  proposti  mostra  come  queste  affezioni 
•siano  u!v<i]l:i  ribelli,  e  com^  sia  difficile  opporgli  un  trattamento  razionale  e  com- 
pililo rtlitì  mi'hn  al  coperto  da  recidive. 

l  priiiMsij  impicirati  sono  innumerevoli,  iniezioni  e  lavaggi  antisettici,  istil- 
la/mot <r  -lOHCanze  modificatrici  della  mucosa,  mezzi  meccanici  di  dilatazione, 
miì//ì  cnuiHi  ili  sezione,  elettrolisi,  ecc.  Ma  questi  mezzi  non  sono  sufficienti  a 
fjii^iiir'  il  imJLif'Sso  infiammatorio  e  a  ristabilire  la  permeabilità  permanente  del 
can»l<^.  ir^U  '*  fierciò  che  il  Philippe  ha  proposto  un  metodo  combinato.  Egli  as- 
«mi'ti^L  iiir-?t.'Urolisi  negativa  dell'uretra  coi  processi  lenti  e  alle  applicazioni 
e9t<^<MiH  rl-'llu  i^oiTenti  continue  e  alternative  l'uso  di  lavaggi  con  acido  carbonico 
ris<Ml4iito  r  yjtturo  di  essenze.  Entrato  nella  terapia  verso  la  fine  del  XVIII  se- 
«',ol(i,  rai;i<]o  carbonico  è  stato  prei^onizzato  a  quest'  epoca  nel  trattamento  delle- 
aiH  ^i^i<»'^t  '!a«/virj.li  e  specifiche  del  polmone.  Broca,  nel  1857,  l'impiegava  nelle 
cÌhUiI  -^'ui  <   iiMdifioatore  della  secrezione  e  analgesico. 

i/iv,  I  I  .M  boni  !0  è  notevole  pei  suoi  fenomeni  di  dialisi:  egli  attraversa 
m*il(fi  ^r'  ;>  ti  circa  12  volte  più  presto  dell'aria  le  membrane  ;  si  ca;)isce  dunque 
lìtnn  '  i»jli  pj^sji,  gra/:ie  a  questa  proprietà  di  penetrazione,  prendere  contatto  con 
lurii  (  pitiMi  d'tlle  cavità  e  anfrattuosita  le  più  piccole.  Fullieu  l'ha  impiegato 
ir  III  sii'^T'M^^t  ii.?l  cavallo  per  la  cura  di  ferite  fistolose  e  in  una  affezione  molto 
ril*  Hi*.   \'K  vinii?^ite  cronica. 

'miiJi't  \ì,%  utilizzato  pure  con  successo  questo  metodo  dei  lavaggi  gasosi 
iM^llii  citi't  il  ulc3ri  varicose,  in  ferite  torpide  e  anfrattuose,  nei  casi  di  suppu- 
raAtiNii  4  ♦iPui  òcchio  medio,  di  sinusiti  dove  sembra  che  abbia   dato   risultati  in- 
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finitamente  superiori  agli  altri  trattamenti  ,  sopratutto  quando  i  lavaggi  gasosi 
erano  preceduti  da  un  altro  trattamento. 

Il  gas  acido  carbonico  il  Philippe  lo  riscalda  a  circa  45^  ,  temperatura  che 
non  rende  punto  dolorosa  la  sua  applicazione  e  aumenta  le  sue  proprietà  batte- 
ricide; il  gonococco  e  i  microbi  dello  infe/Zioni  secondarie,  streptococchi,  stafilo- 
cocchi, ecc.  non  si  sviluppano  più  e  muoiono  a  questa  temperatura.  A  questa 
azione  sterilizzante  vi  s*  aggiunge  quella  delle  essente  <H)e  sono  un  btton  vei- 
colo  per  i  gas  fino  nelle  piU  pàdcolci  ripiegature  mujci)se..  ' 

11  gas  arriva  nel  canale  sotto  una  certa  pressione  che  si  può  aumentare  e 
diminuire,  pressione  che  agisce  sulle  pareti  dilatando  direttamente  il  canale. 

Tali  sono  i  vantaggi  del  gas  acido  carbonico  nella  cura  delle  infiammazioni 
croniche  dell'uretra  e  dei  restringimenti  di  quest'organo  che,  impiegato  concomi- 
tantemente coi  processi  elettrólUÌci,  costituisce  un  trattamento  combinato,  da  cui 
Philippe  ha  ottenuti  i  più  grandi  vantaggi. 

In  una  mia  memoria  alcuni  anni  Or  &ono  sostenni  che  la  cura  dei  restrin- 
gimenti uretrali  dev'essere  In  rapporto  con  le  lesioni  anatomo-patologiche;  e  lt> 
sostengo  con  sempre  crescente  convinzione. 

Panna,  31  Gld^no  1004. 

Andrea  CeccHEftELU. 
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L'ESCLUSIONE  DELL'INTESTINO 


L&  i|iJÌstione  dell'  esolusione  dell'  intestino  è  stata  ampiamente  discussa  al 
Con^TTe^^o  di  Chirurgia  di  Parigi  del  1903.  Il  relatore  ne  fu  THartmann.  Allorché 
si  perer»rrono  i  numerosi  lavori  comparsi  in  questi  ultimi  dodici  anni ,  si  vede 
che  Ti^sc'lusione  dell'intestino  è  stata  compresa  in  modi  molto  diversi.  Gli  uni  non 
ehi2uiiririo  esclusione  che  le  operazioni,  in  cui  si  isola  completamente  una  parte 
amniELl  u;l  dell'intestino,  facendo  una  doppia  sezione  di  quest'ultimo  e  ristabilendo 
il  ci4jrf*o  delle  materie  con  un'anastomosi  intestinale;  altri  descrivono  sotto  questo 
iiomd  tutte  le  operazioni  che  escludono  dalla  circolazione  delle  materie  un'esten- 
sione pi  il  0  meno  grande  di  circuito  intestinale  derivandone  il  loro  corso.  La 
ver^'!liMi  (!ntero-anastomosi  di  Maisonneuve  costituisce  allora  la  forma  più  semplice 
di  es'jkiHioae.  Tra  queste  due  operazioni,  l'esclusione  di  Salzer  e  l'entero-anasto- 
mosì  Hi  Maisonneuve,  vi  sono  tutti  i  casi  in  cui  ,  sezionando  l'intestino  in  un 
punto^  m  chiude  il  capo  distale,  impiantando  il  capo  prossimale  in  una  porzione 
d'ìnte^ftmo  sottostante  al  punto  ammalato,  operazione  realizzata  tutta  prima  spe- 
rimgnhdinente  sui  cani  da  Senn  e  ripetuta  in  seguito  un  certo  numero  di  volte 
KulìiHimo.  Ciò  che  rende  la  definizione  dell'esclusione  diffìcile  gli  d  che  in  fatto  la 
panila  esolusione  non  deve  essere  riguardata  che  nel  suo  senso  fisiologico  e  che 
non  &ì  e  punto  d'accordo  sulle  condizioni  anatomiche  che,  clinicamente,  escludono 
tuia  |)i»r/.ione  dell'intestino  dalla  circolazione  delle  materie. 

Creando  un'anastomosi  fra  due  anse  intestinali,  per  permettere  il  passaggio 
facjlo  di  materie  dall'una  nell'altra,  Maisonneuve  dapprima.  Hacker,  Wolfler,  ecc. 
t]tì[m  p^Hisarono  che  le  materie,  trovando  nella  bocca  anastomotica  una  larga  via, 
i3LvHHtìri'bbero  di  passare  per  la  parte  ammalata,  esclusa  dalla  circolazione.  Disgra- 
ìi^iatiuni'nie  però  questo  scopo  non  é  sempre  stato  realizzato.  Le  Dentu  in  due  am- 
maliai affetti  da  fìstole  iliache,  fece  una  larga  entero-anastomosi,  e,  nei  due  casi, 
\uiù  Ik-  materie  continuare  ad  uscire  dalla  fistola,  benché  nell'uno  dei  due  avesse 
pre^a  la  precauzione  di  ripiegare  l'intestino  al  disopra  della  fistola  e  di  crearvi 
uno  ,^]ji'E-one  disposto  in  modo  da  impedire  il  passaggio  delle  materie.  Questa  specie 
dì  valvola  dell'intestino,  praticata  prima  de  Macker,  da  Comte,  da  Chaput  è  stata 
iiooli<i  realizzata  da  Helferich,  Payr ,  Nannotti,  Ricard.  I  risultati  sono  stati  in- 
ÉO!4 tanfi  dal  punto  di  vista  dell'esclusione  intestinale.  Nondimeno,  in  qualche  am- 
ituilato,  Tesclusione  è  stata  perfettamente  e  completamente  ottenuta  colla  sem- 
jiliae  unt>3ro-anastomosi,  come  lo  mostrano  una  serie  di  casi. 

Ammesso  adunque  che  l'entero-anastomosi  non  deriva  in  modo  generale  che 
inooTijpli^tamente  le  materie,  e  che  tale  operazione  è  conosciuta  da  lungo  tempo 
»oUo  *\\ì^iiio  nome,  si  può  conservare  1'  antica  denominazione  di  Maisonneuve  e 
ri^ttìrvar*^  il  termine  «  esclusione  »  alle  operazioni  nelle  quali  si  interrompe  con 
una  Q  ri  a  e  sezioni  la  continuità  dell'intestino.  Cosi  concepita  l'esclusione  può  essere 
u^nttii\T<di  o  bilaterale. 

Nell'esclusione  unilaterale  si  seziona  l'intestino  al  di  sopra  della  porzione 
obe  m  desidera  escludere,  e  si  unisce  il  capo  superiore  in  una  porzione  d'inte- 
ntino situata  al  di  sotto  della  parte  che  si  vuole  escludere,  e  il  capo  si  chiude  op- 
inine SL  riiiuce  a  fistola  abboccandolo  alla  pelle.  Nell'esclusione  bilaterale  si  fanno 
dui'  j^<*/ioni  d'intestino,  l'una  al  di  sopra,  l'altra  al  di  sotto  della  porzione  da  escla- 
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dorè,  e  st  aoisce  il  capo  periferico  deirintestino  col  capo  centrale.  La  parte  esclusa 
invece  paò  essere  chiusa  o  restare  in  comunicazione  con  Testerno. 

Nella  sua  relaiione  THartmann  insiste  specialmente  su  certi  punti  di  tecnica 
deiresclasioae.  Riguardo  alla  sede  deirincisione  egli  dice  che  deve  essere  fatta  a  di- 
stanza della  lesione  per  metterci  cosi  al  coperto  da  accidenti  accaduti  a  vari  operatori, 
ed  in  casi  di  lesioni  fistolose  per  evitare  il  contagio  della  ferita  durante  o  dopo 
To^servazione  In  tesi  generale  Tincisione  a  distanza,  la  laparotomia  mediana,  il 
più  spesso  permette  di  esplorare  completamente  le  lesioni,  di  orientarsi,  e  di  fare 
un^anastomosi  in  buon  posto. 

Il  miglior  modo  di  sezione  e  di  obliterazione  dei  capi  deirintestino  consìste 
nello  schiacciamento  delle  tuniche  intestinali  con  un  enterostato  qualunque,  perchè 
la  sezione  tra  due  legature  in  catgut  situate  sulla  parte  schiacciata,  e  fint'ossa- 
mento  di  queste  legature  su  un  sopraggitto  non  perforante,  non  sono  il  miglior 
metodo  di  sezione  e  di  obliterazione  dei  capi  deirintestino.  l  due  capi  d'intestino 
non  devono  essere  trattati  con  una  entero- anastomosi  laterale  che  dà  dei  risultati 
eccellenti  purché  i  due  capi  siano  opposti  nel  senso  della  peristalsi  intestinale. 
L^enterorrafìa  termino -terminale  diffìcile  ad  eseguirsi  per  le  anastomosi  frequen- 
temente praticate  nelle  operazioni  di  esclusione ,  quali  in  quelle  dell'  intestino 
tenue  e  del  colon,  a  causa  dell'  ineguaglianza  del  calibro  dei  due  capi  è  presso 
a  poco  abbandonata. 

Quando  i  due  capi  non  possono  essere  avvicinati  a  causa  di  una  brevità 
del  mesentere  o  del  meso-colon ,  e  che  V  anastomotii  deve  essere  fatta  ad  una 
grande  distanza  delle  lesioni  intestinali,  si  ò  consigliato,  per  evitare  la  persistenza 
di  due  lunghi  diverticoli  Tanastomosì  ricorrente  e  Tenteroplastia. 

Neiranastomosi  ricorrente  fatta  per  escludere  delle  lesioni  del  colon  iliaco, 
alle  due  sezioni  praticate  per  Tesclusione,  si  è  aggiunta  una  terza  sezione  del- 
l'intestino fatta  sul  tenue,  di  cui  l'estremità  superiore  del  capo  inferiore  s'im- 
pianta nel  retto;  la  circolazione  si  fa  allora  a  ritroso  in  tutto  il  colon  e  la  val- 
vola del  Bauhin  viene  ad  aprirsi  in  senso  inverso  della  circolazione  normale  , 
per  cui,  per  evitare  gli  accidenti  di  ritenzione,  dovuti  a  questa  valvola,  Nicola- 
doni  ha  consigliato  di  distruggerla  prima  di  fare  T anastomosi  ricorrente,  intro- 
ducendo a  questo  scopo  un  istrumento  per  l'orificio  dell'ileo. 

Nell'enteroplastia  si  prende  in  un'  ansa  del  tenue  una  lunghezza  d'intestino 
sufficiente  per  interporla  tra  i  due  segmenti  del  colon  da  anastomizzarsi.  Questi 
due  processi  però  non  sono  stati  molto  impiegati  sull'uomo. 

Riguardo  al  trattamento  dei  due  capi  dell'ansa  intestinale  esclusa,  la  ^'hiu- 
sura  di  questi  due  capi  non  presenta  niente  di  particolare.  Quando  si  vuol  lasciare 
aperta  l'ansa  esclusa,  si  abbocca  generalmente  non  in  corrispondenza  dell'incisione 
laparotomioa,  ma  in  una  contro  apertura  laterale  col  solito  metodo  dell'ano-con- 
tro  natura.  Dei  due  capi  é  meglio  abboccare  alla  pelle  quello  distale,  perchè  si  uti- 
lizza cosi  la  peristalsi  normale  e  si  fanno  camminare  i  prodotti  di  secrezione  del- 
l'ansa esclusa  secondo  la  buona  direzione.  In  certi  casi  di  lesioni  estese,  di  neo- 
plasmi ulcerati  e  vegetanti  con  cloache  e  punti  ristretti  per  facilitare  l'evacua- 
zione e  la  disinfezione  dell'ansa  esclusa  è  necessario  fissare  tutte  e  due  le  estre- 
mità in  punti  delle  pareti  addominali  corrispondenti  alle  regioni  in  cui  si  trovano. 

Un  altro  punto  di  tecnica  importante  si  è  di  ovviare  agli  orifici  creati  nel- 
l^addome  dalle  anastomosi  a  (grande  distanza,  nei  quali  si  può  strangolare  l'in- 
testino :  e  difatti  il  Giordano  ha  perduto  un  operato  di  strangolamento  interno 
dopo  ileo-sigmadostomia  ,  e  Baraz  nelle  sue  esperienze  ha  veduto  morire  cin([ue 
cani  per  esclusione;  cosi  è  necessario  chiudere  esattamente  le  fessure  mesente- 
riche, e  nell'anastomosi  del  colon  trasverso  o  del  colon  discendente  con  il  colon 
pelvico,  di  praticare  l'atfrontamento  delle  due  anse    intestinali    incappucciandole. 

In  quanto  poi  all'estensione  dell'  esclusione  sembra  che  1'  ablazione  di  due 
metri  di  intestino  tenue  sia  un  massimo  che  non  si  debba  oltrepassare. 
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pGf  ciò  ohe  riguarda  i  risultati  Temerle  Gorset  hanno  trovato  una  mortalità 
dd  13Ji!^()|Q  l^atioe  ha  trovata  una  mortalità  del  13,80  qjq,  mortalità  abbastanza 
«onsid^revoLs  e  ohn  andrà,  si  spera,  diminuendo.  Per  convincersene  basta  speci- 
^tme^'  le  caiiKe  di  queste  morti;  4  furono  dovute  ad  accidenti  operatori,  una  a 
liolmonìte.  ^ì  a  iihoQ  e  9  a  peritonite  settica.  Dei  6  casi  di  choc,  due  furono  do- 
rulL  ad  ammalati  operati  in  extremis,  due  a  tubercolosi  e  due  a  cancri.  Dei  9  morti 
Ai  peritoniti}  ftettioa  in  tre  sopravvenne  la  morte  dopo  esclusione  bilaterale  chiusa 
Hoìl' intestino.  Questa  esclusione  bilaterale  chiusa,  rigettata  come  dannosa  da  Salzer, 
il  4|ua1e  amniuirdva  che  sì  avesse  intossicazione  risultante  dalla  decomposizione 
dellc!  mat^fii^  (contenute  nell'ansa  esclusa  e  consecutiva  ulcerazione  deirintestino 
uf»n  perit^nité^  ^^^eva  non  di  meno  dato  un  successo  a  Baracz,  il  quale  ci  trova 
il  vaneai^g-io  di  non  esporre  gli  ammalati  alle  noie  di  una  fistola  ,  Obalinski  lo 
M^H9fj  Anno  m  ffichiarava  pure  partigiano  deiresclusione  bilaterale  chiusa.  Nel  1895 
il  R(Mch«[  fatii metteva  per  il  grosso  intestino  e  l'escludeva  per  Tintestino  tenue, 
avendosi  qui  dt^Ue  secrezioni  molto  abbondanti.  La  questione  mi  sembra  tutto  af- 
fatto contraria  alle  idee  di  Obalinski  :  di  fatti  percorrendo  la  letteratura  si  vede 
che  dopo  eschi^voni  bilaterali  chiuse  si  ò  dovuto  secondariamente  aprire  T  ansa 
éHclufta  per  rimediare  e  degli  accidenti  gravi  (Fùnke,  Eisebberg,  Wiesingen,  Graser, 
R.OUX,  iMla^eniére).  Le  sole  esclusioni  bilaterali  chiuse  senza  accidenti  ,  sono 
quelle  di  Priele  e  di  Obalinski:  il  caso  di  Friele  è  morto  dopo  76  giorni,  quello 
di  fMmlìnHkì  ìi%  necessitato  un'operazione  tardiva  secondaria.  Lo  stesso  Baracz. 
il  difeTiHLire  di  queste  varietà  di  esclusione,  Tha  dovuta  egli  stesso  abbandonare 
in  seguito  ad  una  serie  di  nuove  esperienze  sui  cani  che  gli  hanno  dimostrato  i 
danni  di  questa,  operazione. 

Tutti  i  cktrurghi  con  a  capo  il  Baracz  ,  per  non  abbandonare  del  tutto  questa 
preziosa  ri»or!=;A  chirurgica,  consigliano  di  fissare  uno  od  ambedue  i  capi  delPansa 
es<}lusa  alla  cute.  Le  aperture  fistolose  che  ne  derivano,  le  così  dette  valvole  di 
mnavezts.  dal  Ra^racs,  formano  il  punto  debole  di  questo  processo.  La  fissazione 
iilla  cute  d<3i  cani  dell'ansa  esclusa  presenta  vart  inconvenienti  tutt'altro  che  tra- 
fJLHirabiii,  la  jiresenza  di  una  fistola  gemente  mucosità  fecaloide  sulla  cute  del- 
ratidiìme  non  è  così  facilmente  tollerabile,  tan:o  più  che  la  quantità  di  sostanza 
sei^reta  non  è  sempre  insignificante  ,  in  secondo  luogo  il  contìnuo  gemizio  di 
liquido  muco'feraloìde  è  causa  di  forte  irritazione  della  cute  circostante  alla  fistola, 
oon  ijhe  m  brave  tempo  malgrado  la  piìi  scropolosa  pulizia  della  parte  si  produ- 
cono fìsiot'iazioni  ed  ulcerazioni  dolorosissime.  Non  si  deve  infine  dimenticare  il 
prnlasi^o  della  mucosa  attraverso  la  fistola,  che  talvolta  riesce  così  molesto  al  pa- 
sfiieiitfl  da  coatrtufere  il  chirurgo  ad  intervenire.  Fu  appunto  per  evitare  tali  in- 
convGuifìuti  ah&W  Dott.  Garbarini,  direttore  dell'ospedale  di  Guastalla,  si  propose  di 
liberare,  per  quauto  fosse  possibile,  l'esclusione  dal  difetto  sopra  accennato,  par- 
tÉu4o  dal  coni-etto  di  riversare  nell'intestino,  anziché  all'esterno,  il  secreto  del- 
l'ansa  ea.dusa,,  e  per  risolvere  tale  quesito  praticò  delle  esperienze  che  gli  diedero 
dfìi  risultate  e^odisfacienti  ottenendo  così  di  risparmiare  ai  pazienti  un'  infermità 
ributtante. 

Ecco  come  avviene  la  circolazione  dell'ansa  esclusa.  É  evidente  che  se  Tansa 
eK4i1u9a  é  chiusa  alle  sue  due  estremità  non  riceve  più  materie  ,  ma  nelPescla- 
Kione  un  [latebra  L'  il  contenuto  dell'intestino  può  refluire  fino  alla  regione  amma- 
lala. Man7L>^se  ohe  si  é  fatto  il  difensore  convinto  di  questo  modo  di  esclusione 
non  vi  vede  in  questo  reflusso  delle  materie  che  un  fatto  puramente  teorico. 
L»*  eRperion?:e  di  Senn,  di  Reichel,  di  Sabattont  e  di  Fazola  avrebbero  dimostrato 
eìi*"-  le  aafìlLisiGiii  unilaterali  non  apportano  stasi  fecale,  ma  che  l'ansa  esclusa  si 
atro^zzA  e  ohe  i  Buoi  vasi  diventano  molto  piccoli.  D'altronde  il  reflusso  del  con- 
tenuto intef^tinale  è  contrario  alla  fisiologia  normale  dell'intestino.  Queste  idee 
fi:rono  iiiifiu*rnatg  da  Obalinski,  Terrier  e  Gosset,  i  quali  ammettono  la  possibi- 
\Uk  del  reHtiHHO.    Molte  osservazioni  dimostrerebbero  vero  questo  asserto  per  ciò 


Digitized  by 


Google 


II  CONGRESSO    MEDICO   SICILIANO.  543 

che  riguarda  rintestino  tenue,  non  vero  invece  perciò  che  riguarda  la  imrta  ter- 
minale dell'ileo  e  del  grosso  intestino,  cioè  quando  queste  parti  van^miù  tj^sclu^e 
con  un  impianto  ileo  sigmoideo  :  allora  il  reflusso  verrebbe  quivi  arrni^uto  dalla 
valvola  ileo-cecale.    La  questione  resta  in  questi  termini  definiti. 

Indicazioni,  L'esclusione  intestinale  è  un'operazione  pe^fettam^M]t'ì  (2:iUHtjfl- 
•cabile  e  razionabile  nell'uomo  in  una  serie  di  casi.  Salzer  ce  ne  Im  àhie  lo  ia- 
dicasionì  principali.  A  parte  qualche  fatto  eccezionale  é  stata  iropif^^i^i'^  ^^^  tu- 
mori, nei  restringimenti,  nelle  lesioni  intestinali  accompagnate  da  fìntole,  nnlt'in- 
vaginamento  cronico,  nelle  obliterazioni  congenite  dell'intestino^  nelle  forme  j^ravì 
di  coliti  ribelli  ,  nella  costipazione  ribelle  con  dilatazione  del  groi^sa  ìntf^tiiìo. 
Anche  così  limitata  nelle  sue  indicazioni  resclusiooe  dell'intestino  ha  c/osiituito 
on  progresso  reale  perchè  ha  permesso  di  apportare  un  rimedio  ad  una  ^erie  di 
casi -fino  ad  ora  inaccessibili  ai  mezzi  chirurgici,  qualche  volta  anche  i'^^^a  è  stata 
sufficiente  per  apportare  allo  stato  locale  ed  allo  stato  generale  un  mip^lioramento 
tale  da  rendere  possibile  più  tardi  un'operazione  radicale,  che  era  ]jrmm  impos- 
sibile. Certamente  non  è  un'operazione  ideale,  perchè  non  sopprime  la  [i?*EieltìB&: 
tuttavia  essa  può  rendere  sempre  dei  grandi  servigi  a  chi  vi  ricorre,  a  p^tto  che 
non  si  pretenda  più  di  quello  che  può  dare.  Giova  infatti  tenere  presente  ch^  la 
esclusione  è  un'operazione  palliativa,  paragonabile  in  questo  alla  f^n^tn»  entero- 
stomia;  ma  ad  essa  superiore,  perchè  elimina  completamente  la  parh*  ani  malata 
dalla  sua  funzione. 

DoTT.  Guido  Amauoni, 
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-cerivi tio  a  Catsinla  3a.ell' Aprile  1904: 


Prof.  D'Urso,  parla  sull'etiologia  dei  ealeoli  nrinari ,  e  si  ferm^  a  consi- 
derare i  momenti  etiologioi  della  calcolosi  primitiva,  cioè  di  quella  i^ìia  81  forma 
in  un'urina  la  quale  non  abbia  subito  alterazioni,  essendo  molto  facile  a  com- 
prendersi l'etiologia  della  calcolosi  secondaria  e  che  si  sviluppa  in  Hi'^rijiLo  a  ma* 
lattie  delle  vie  urinarie.  Considera  la  distribuzione  geografica,  la  auirì/ìone,  la 
razza,  l'ereditarietà,  il  sesso,  l'età  e  varie  affezioni  a  carattere  uremu;^>. 

Quindi  si  domanda  con  quale  meccanismo  intimo  si  formino i  calt/uU  del  rene 
•e  della  vescica.  Le  varie  dottrine  che  sono  state  emesse  sul  riguario  c'iimpren- 
dono  le  seguenti  cause:  1.^)  Ricchezza  maggiore  di  sostanza  citogenica  nelle  uriue: 
2.°)  Ristagno  0  regurgito  delle  orine:  3.^)  Presenza  di  un  nucleo  su  cui  ^os^hqqo 
depositarsi  le  sostanze  ohe  costituiscono  il  calcolo 

Si  è  ritenuto  per  molto  tempo  che  basta  che  l'urina  sia  satura  ili  alcune  so* 
«tanze,  perchè  esse,  depositandosi,  diano  luogo  a  calcolo:  questo  vai-  per  la  re^ 
■ella;  ma  non  in  tutti  i  oasi  in  cui  si  riscontra  renella  esiste  calco! ur'i.  C*è  bi- 
sogno quindi  di  una  sostanza  ohe  cementi  le  altre  sostanze  in  eccesso.  Non  è 
difficile  che  alterate  le  cellule  renali  per  una  causa  qualunque  fuoriesi-nno  quelle 
speciali  sostanze  colloidi  ohe  contengono,  le  quali  sono  tanto  necessjÉiio  wWa  for^ 
mazione  del  calcolo. 

Clbmknti  s'intrattiene  sulla  eara  ehirarglca  dei  calcoli  arinari.  u  «on eludo 
raccomandando  l'intervento  precoce.  Espone  poi  le  operazioni  che  kl  (unticatio 
BuU'uretere  e  sulla  vescica  per  l'estrazione  dei  calcoli:  intrattenendoci  a  valaUre 
La  convenienza  di  ricorrere  alla  litolaplassi  o  alla  epicistotomìa  secoruin  i  casi. 

A  VERSA  G.  —  Presenta  un   naoYO  laringoscopie  che   è  tutto  di    un  pe^xo  , 
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contiene  una  lampada  elettrica  e  con  un  solo  movimento  lascia  percepire  l^imma- 
gine  laringea. 

Di  Stefano  riferisee  nn  caso  di  cliirnrgia  cerebrale;  si  trattava  di  un  ac- 
cesso corti  cale  e  s.ubcorticale  acuto  dovuto  a  trauma  da  trapanazione,  Tuscita  del 
iLLjuido  *ì  Tasportazione  di  una  scheggia  del  tavolato  interno  furono  prestamente 
seguiti  ti  A  guarigione. 

ì^a/:a\mi  presenta  un  irrigatore  por  a-spagna  di  cui  ne  fa  la  descrizione;  e 
un  nuovo  t^irumento  per  la  cura  delPuretrite  cronica. 

iiAr.LOTTA  riferisce  varie  osservazioni  cliniche  che  fa  seguire  da  note  sopra 
alcune  operazioni  eseguite  nello  spedale  Garibaldi  di  Catania. 

C  Alano  G.  —  Riferisce  su  4  casi  di  sino  vite  traamatica  da  lui  osservati  e 
s^ìntrattìene  specialmente  su  di  uno  di  essi,  curato  sei  mesi  dopo  la  lesione,  per 
me/zo  di  una  cura  interna  ricostituente  ,  e  per  mezzo  di  una  cura  locale  eoa 
TeitjtLricua.  ottenendo  guarigione  completa. 

t  jTi-Lc  I  S.  —  L'  0.  a  proposito  di  un  caso  di  sordomatismo  da  Ini  guarito- 
con  l'aspurtazione  delle  vegetazioni  adenoidi  accenna  all'importanza  etiologica 
GÌiti  lièLniio  Le  vegetazioni  adenoidi  in  molte  malattie  nasali,  faringee,  bronchiali, 
auriciUri,  ecc.  Dice  come  in  alcuni  casi  le  vegetazioni  adenoidi  possono  essere 
causa  tiì  >^ordità  grave,  ragione  per  cui  i  bambini  non  udendo  non  imparano  a  par- 
lare e  rt^Ktauo  sordo -muti. 

Co.sTA  A.  riferisce  un  caso  di  lipoma  (varietà  racemosa),  che  avendo  origine 
aeH'epi]»lnon,  per  una  apertura  anomala  nel  ligamento  di  Poupart  si  presenta  nella 
regLuiìe  inguinale. 

Cosi  V  G.  —  Nefrectomia  e  morcellement.  Riferisce  sul  morcellement  renale^ 
alla  Pean-Tuffier  e  porta  l'esito  di  quattro  casi  clinici,  da  lui  operati  iotratte- 
iieiHioMi  sulla  bontà  del  processo  operativo  e  sulle  circostanze  che  lo  rendono  oh- 
blig&tti'ruj'. 

l'iiiajTc  C.  riferisce  tre  casi  di  chirurgia  d' urgenza:  1.°  ferita  della  mam- 
maria interna;  2.°   ferita  del   ventricolo   sinistro   del   cuore;  3.°  corpo   estraneo- 

neirt?sufai;ro» 

Or  LI  ANO  G.  —  Riferisce  un  caso  di  guarigione  di  sutura  dei  cuore. 

GfiAssi-BERTozzi  riferisce  alcuni  casi  di  ernie  voluminose  operate  con  mo- 
dìfitìaz^uni  àeì  processo  Bassini,  consistenti  in  suture  degli  strati  muscolo-aponeu- 
rotici   i^  [H'Ue,  che  cadono  non  sopra  un  unico  asse,  ma  su  tre  punti  divers. 

rjrost:.  —  Illustra  un  caso  di  Itemmasia  alba  dolens  con  edema  generaliz- 
zato p'^r  lutto  il  corpo  in  seguito  ad  isterectomia  ed  annessectomia  bilaterale. 
Lsi  nLiiutn^ssia  alba  dolens,  non  tanto  frequente  nelle  puerpere,  è  molto  rara  poi 
neir*>|K'iìL/ioni  suU'utero  e  sugli  annessi  e  più  raro  ancora  è  Tanasarca  generale 
coTi^ei'iJti  vo.  L'edema  diffuso  al  tronco  ed  alla  faccia  pare  sia  dovuto  ad  idroemia 
e  f^lnUi  4i2<t!rasico  del  sangue  ,  in  seguito  alle  continue  emorragie  essendo  da 
CMelurlert'  la  nefrite  per  mancanza  di  cilindri  ed  altri  principi   patologici. 

Pilone.  —  Riferisce  un  caso  di  isterectomia  in  4.^  mese  di  gravidanza.  Fa 
ontaru  ehe  questo  é  uno  dei  pochi  casi  di  isterectomia  per  via  vaginale  ,  io 
t4il'e]io>.-u  di  gravidanza,  presentando  questa  uno  spazio  troppo  angusto. 

ririiSE.  —  Illustra  un  caso  di  annessectomia  bilaterale  come  cura  dello 
entlumt'trìtL  emorragiche  e  metriti  parenehimali,  ottenendo  guarigione  completa 
e  dy  Uni  ti  va. 
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Italia. 
Società  Lancisiana  dkgli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  del  26  marzo  1904.  —  Cimbronf  riferisce  ud  caso  di  trombosf 
dell'aorta  addominale  osservato  neirospedale  S.  Giovanni. 

CiMKRONi  riferisce  un  caso  di  sutura  del  cuore  eseguita  dal  Dott.  Cap- 
pello nell'ospedale  S.  Giacomo. 

Micheli  Cesare  descrive  un  apparecchio  da  ipodermoclisi  per  un  più 
pronto  soccorso. 

k.  Accademia  di  Medicina  di  Torino. 

Seduta  delVS  aprile  1904.  —  Martini  Contributo  clinico  e  sperimentale 
alla  vagotomia  del  collo.  Nella  clinica  chirurgica  del  prof.  Carle  vennero  ope- 
rati due  malati  affetti  da  gozzo  maligno,  sarcoma  della  tiroide  con  aspor- 
tazione del  tumore  e  resezione  del  fascio  angio-nervoso  del  collo;  carotide 
primitiva,  giugulare  interna  e  vago. 

I  due  ammalati  nello  spazio  di  un  mese  guarirono. 

L'A.  prende  occasione  da  questi  due  casi  per  studiare  specialmente  la 
vagotomia,  ed  è  arrivato  ai  seguenti  risultati: 

I.^  La  vagotomia  unilaterale  del  collo  è  stata  tollerata  bene  senza 
insorgenza  di  fenomeni  immediati  e  mediati  gravi  dal  lato  del  cuore,  pol- 
moni ed  apparato  digerente; 

2.^  L*intervallo  di  25  giorni  tra  la  sezione  di  un  vago  e  quella  del 
Taltro  nel  collo  ò  stato  sufdciente  a  mantenere  in  vita  Tanimale,  mentre 
Tiotervallo  di  25  giorni  tra  la  resezione  dei  due  vaghi  è  stato  seguito  da 
morte; 

Z."*  La  vagotomia  doppia  contemporanea  sopradiaframmatica  non  ha- 
prodotto  alcun  disturbo  sulla  digestione; 

4.^  La  vagotomia  doppia  al  collo  fatta  in  un  sol  tempo  ò  stata  co- 
stantemente seguita  da  morte  fra  il  4.**  e  6.°  giorno; 

5.^  La  resezione  dei  vaghi  al  collo  fatta  ad  intervallo  di  un  mese  è 
stata  compatibile  colla  vita  solo  per  un  dato  tempo; 

6.^  L'esame  macro  emicroscopico  del  polmone,  cuore,  stomaco,  fegato  e 
rene  è  stato  negativo. 

Martini.  SuH'  azione  dei  nervi  tiroidei  ed  intorno  al  influenza  della  loro 
resezione  sulla  glandola.  In  base  ad  esperimenti  conclude  che  i  nervi  tiroidei 
non  avrebbero  azione  trofica  sulla  glandola,  quindi  verrebbe  a  mancare  alla 
teorìa  nervosa  timpanica  sulla  patogenesi  del  morbo  di  Basedow  un  appoggio 
importante  e  di  conseguenza  sarebbe  poco  giustificata  la  simpatectomia  come 
cara  di  questa  malattia. 

Seduta  del  29  aprile,  —  G  a  vello  parla  della  cura  chirurgica  della  si^ 
nusite  mascellare  cronica  che  deve  essere  radicale  il  più  possibile ,  ma   che 
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non  poche  volte  è  necessario  ricorrere  a  metodi  più  conservativi,  quali  sono 
l'apertura  del  seno  mascellare  per  l'alveolo  dentario  o  per  la  parete  nasale; 
la  qual  ultima  via  è  da  preferirsi.  Egli  si  serve  all'uopo  di  un  trequarti 
di  sua  invenzione,  di  cui  presenta  il  modello. 

RoMOGNiNi  riferisce  un  caso  di  aotinomicosì  primitiva  della  pelle  (pate- 
reccio actinomicotico). 

JLxistria. 
Società  L  e  R.  dei  medici  di  Vienna. 

Seduta  del  15  aprile  1904.  —  Fein  presenta  una  giovane  donna  af- 
fetta da  un  nodulo  tubercolare  dell  estremità  anteriore  del  cornetto  nasale  In- 
feriore destro, 

Frank  presenta  un  ammalato  nel  quale  ha  proceduto  all'estrazione  dì 
un  voluminoso  calcolo  vescicale  con  un  processo  particolare  di  cistotomia  pe- 
rineale. Il  processo  consiste  neli'aprire  la  vescica  con  un'incisione  mediana 
fatta  al  di  sopra  della  prostata  tra  le  due  vescicole  seminali.  La  via  d'ac- 
cesso alla  vescica  è  un'  incisione  perineale  trasversa  con  scollamento  dei 
retto  fino  a  livello  delle  vescicole  seminali. 

Belgio. 
Società  Belga  di  Chikurgia. 

Seduta  del  19  febbraio  1904.  —  Da  Smeth  parla  del  valore  compara- 
tivo dei  metodi  applicati  alla  cura  dell'idrocele  e  conclude  che  il  temporeg- 
giamento, l'applicazione  di  compresse  risolutive,  la  puntura  semplice  o  se- 
guita da  iniezioni  d'alcool  sono  dei  metodi  che  possono  riuscire  per  gli 
i'^roceli  dei  bambini,  ma  che  non  sono  raccomandabili  nell'adulto. 

L'iniezione  sostitutiva  alla  tintura  di  sodio  è  un  metodo  di  trattamento 
che  bisogna  abbandonare  a  causa  dei  danni  che  presenta  e  dell'  infedeltà 
dei  risultati.  Il  metodo  di  Bergmann  è  il  solo  che  possa  assicurare  al  ma- 
lato una  rapida  e  definitiva  guarigione. 

Gyselyuck  riferisce  un  caso  di  frattura  della  base  del  cranio  con  ernia 
cerebrale,  commozione,  ecc.,  che  guarì  in  seguito  a  cure  opportuae. 

RouFFORT  riferisce  alcune  osservazioni  cliniche  ed  anatomo-patologiche  di 
gravidanza  extra-uterina, 

Depagb  presenta  un  ammalato  di  54  anni  in  cui  ha  praticato  con  ud 
processo  speciale  Vìmboccamsnto  dei  due  ureteri  a  destra  del  colon  ascen- 
dente, a  sinistra  nel  colon  discendente,  per  un  cancro  inoperabile  della  ve- 
scica. La  paziente  ò  guarita. 

Hannbcart  a  proposito  deìV Isterectomia  preferisce  quella  vaginale  che 
ha  adoperato  in  un  caso  e  che  ha  il  vantaggio  di  essere  molto  semplice, 
poco  cruenta,  non  dannosa  e  di  non  poter  servire  di  primo  tempo  ad  una 
isterectomia  vaginale  in  caso  d'indicazione  speciale. 

Seduta  del  26  marzo  1904.  —  Hermann  riferisce  un  caso  di  fratturi 
del  cranio  con  disgiunzione  delle  suture  medio- frontale  sagittale,  e  coronale. 
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Il  paziente  è  guarito  in  seguito  a  trapanazione  e  protesi  metallica  in  al- 
luminio. 

B')DDABRT  fa  alcune  osservazioni  su  un  caso  dì  fistola  faringea  con^mità 
<5he  sono  molto  rare. 

Dbpagb  presenta  un  ammalato  di  54  anni,  in  cui  ha  praticato  cqu  un 
processo  speciale  Timboccamento  dei  due  ureteri,  a  destra  nel  colon  ascen- 
dente e  a  sinistra  nel  colon  discendente  per  un  cancro,  Inoperabile  della 
vescica. 

Hanxbcart  parla  deW  Isterectomia  vaginale  che  crede  molto  semplice, 
poco  cruenta,  non  dannosa  e  che  può  servire  come  primo  tempo  dì  una 
isterectomia  yaginale  in  caso  di  indicazione  speciale. 

Accademia  di  Mbdicina  di  Parigi. 

Seduta  del  3  maggio  1904.  —  Raymond  presenta  un  uomo  che  è  affetto 
da  atrofìa  completa  del  muscoli  della  scapola  sopravvenuta  senza  febbre,  senm 
disturbi  soggettivi  e  obbiettivi  della  sensibilità  e  senza  modificazioni  dei 
riflessi. 

In  seguito  a  quest*atrofia^  che  ha  cominciato  alla  spalla  destra  u  che  ha 
invaso  in  seguito  la  spalla  sinistra,  quest*uomo  divenne  impotente)  aei  due 
arti  superiori,  malgrado  V  integrità  dei  muscoli  del  braccio  e  dell'  avam- 
braccio. Bssendo  falliti  tutti  i  metodi  di  cura,  TO.  propone  al  paziente  un 
atto  operativo  consistente  nel  fissare  il  margine  spinale  deiromoplara  alla 
parete  toraùca,  in  modo  da  permettere  il  ristabilimento  delle  funzioni  degli 
arti  superiori.  Grazie  a  quest'intervento,  il  paziente  è  capace  dì  ej?egulr© 
tutti  i  movimenti  del  braccio  ed  anche  di  servirsene  per  lavori  di    forza. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  27 -aprile  1904.  —  Legueu  parla  della  patogenesi  df lì* Idro- 
nefrosi e  dice  che  ne  ha  osservati  parecchi  casi  che  certamente  erano  di 
origine  congenita.  Altre  volte  non  vMia  dubbio  che  la  gomitatura  dell'ure- 
tere sìa  la  vera  causa  dell*  idronefrosi.  Quest*  inflessione  può  farsi  ^n  una 
arteria,  di  cui  ne  riporta  due  esempi,  in  cui  la  gomitatura  dell'  uretere  ai 
faceva  su  arterie  anormali.  Bisogna  notare  che  in  questi  casi  la  dilatazione 
eomincia  a  livello  di  questa  stessa  arteria,  mentre  che  nelle  idronefrosi  che 
vanno  dal  basso  in  alto  questa  dilatazione  ha  luogo  al  disopra  e  al  disotto 
delFarteria. 

Quanto  ai  rapporti  tra  mobilità  e  idronefrosi,  Bazy  non  ammette  eh© 
la  mobilità  sia  la  causa  di  quest'ultima;  Legueu  ò  d* avviso  opposto  per  la 
seguente  ragione;  dapprima  T  idronefrosi  è  sovente  poco  proniinciata  e 
Taumento  del  peso  del  rene,  in  questi  casi,  non  è  capace  di  rendere  l'organo 
mobile.  Bisogna  sopratutto  tener  conto  della  tensione  del  liquido. 

Molto  spesso  il  trattamento  della  mobilità  è  sufficiente  per  inr  ^^compa- 
pire  l'idronefrosi.  Inoltre  non  ha  mai  visto  mobilità  a  sinistra  con  iJrone- 
fresi.  Riassumendo,  crede  che  1* idronefrosi  sia  secondaria  e  la  mobilità 
primitiya . 
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Hartmann  ha  osservato  due  casi  che  presentavano  qualche  importanza 
dal  punto  di  vista  del  valore  reciproco  del  cateterismo  ureterico  e  della 
divisione  delle  urine.  I  due  fatti  provano  che  la  separazione  delle  orine  è 
superiore  al  cateterismo  che  in  certi  casi  ò  negativo.  La  separazione  sola 
permette  di  rendersi  un  conto  esatto  del  funzionamento  del  rene.  In  questi 
due  casi  f  0.  ha  distrutto  le  aderenze  fra  uretere  e  arteria,  raddrizzato- 
l'uretere  e  fatta  la  nefropessi. 

Mignon  riferisce  un  caso  di  trapanazione  del  cranio  come  trattamento 
chirurgico  di  una  meningite  consecutiva  ad  una  frattura  della  base  del 
cranio.  La  diagnosi  di  meningite  fu  potuta  stabilire  in  seguito  a  puntura 
lombare  che  ha  fatto  conoscere  numerosi  linfociti  nel  liquido  estratto  e 
delle  culture  hanno  rilevata  la  presenza  di  pneumococchi. 

Legueu  comunica  un'osservazione  di  Ardouin  concernente  una  trapà- 
nazione  per  epilessia  Jacsoniana  causata  da  un  rammollimento  traumatico. 

RicHE  legge  un  osservazione  cT  intervento  per  ferita  del  cuore.  Una  palla 
di  revolver  (calibro  8  mm.)  aveva  attraversato  da  parte  a  parte  il  ventri- 
colo sinistro,  poi  lesa  superficialmente  la  grossa  tuberosità  delio  stomaco^ 
il  polo  superiore  della  milza  e  il  margine  inferiore  del  polmone  sinistro. 
Terminata  la  sutura  delle  due  ferite  del  cuore  e  del  pericardio ,  il  cuore 
cessò  di  battere,  e  malgrado  il  massaggio  diretto  dell'organo  non  si  potè^ 
rianimarlo. 

Tayle  presenta  una  donna  di  25  anni  in  cui  ha  praticata  una  rese^ 
zione  simultanea  deirs.  iliaca  affetta  da  epitelioma  e  di  un  segmento  aeinnte- 
stino  tenue  pure  affetto  da  epitelioma.  La  guarigione  si  mantiene  da  due  anni 
e  mezzo. 

Chaput  presenta  un  uomo  a  cui  ha  estirpato  un  enorme  angioma  cutanea 
diffuso  occupante  tutto  il  fianco  destro,  la  regione  della  fossa  iliaca  destra 
e  che  si  prolungava  in  addietro  e  in  alto  fino  ai  lombi,  in  basso  e  in  avanti 
fino  nella  regione  inguinale  e  nello  scroto.  Non  vi  si  percepivano  né  battiti 
arteriosi,  né  soffi. 

Rochard  presenta  un  corno  cutaneo  lungo  25  cm.  che  ha  levato  in  una 
vecchia  di  65  anni.  Questa  formazione  sembra  avere  «vuto  il  suo  punto  di 
partenza  in  una  cisti  sebacea  del  dorso,  che  l'ammalata  aveva  a  15  anni. 

Chaput  attira  l'attenzione  dei  suoi  colleghi  sul  protossido  di  zinco  che  gli 
sembra  chiamato  a  rendere  dei  grandi  servigi  in  chirurgia.  Non  è  tossico 
né  caustico,  è  sterilizzabile  al  calore,  è  molto  maneggiabile  e  di  poco  costo; 
possiede  la  proprietà,  al  contatto  dell'acqua  di  sviluppare  del  gas  ossìgeno- 
Trova  dunqhe  le  sue  indicazioni,  sotto  forma  di  polvere  o  di  pomata  in 
tutti  quei  casi  in  cui  le  proprietà  antisettiche  potenti  di  questo  gas  sono 
indicate:  ferite  infette,  ulceri,  scottature,  medicature  vaginali,  ecc. 

Seduta  del  4  maggio  1904.  —  Denys  comunica  due  casi,  uno  di  cisti 
dentaria  vera  sviluppata  nel  seno  mascellare  e  raltra  di  cisti  paradentaria  uni- 
loculare del  mascellare  superiore. 

PicQuÉ  parla  sulla  patogenesi  deiFidronefrosi  intermittente  traendo  occa- 
sione da  una  osservazione  in  cui  l'idronefrosi  era  causata  da  una  gomita- 
tura  dell'  uretere  alla  sua  origine  su  una  arteria  anormale,  che  proveniva 
dall'arteria  renale  e  andava  al  polo  inferiore  del  rene.  L'arteria  fu  sezio- 
nata e  il  rene  fissato  nella  sua  loggia.  La  paziente  è  guarita. 
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QoÈNu  parla  dei  risultati  della  éastroenterostomia  per  ulcera  dello  stomaco 
«  pensa  che  in  presenza  di  una  gastrorragria  abbondante,  le  cui  ripetizioni 
diventano  inquietanti,  vai  meglio  astenersi  da  ogni  intervento  chirurgico 
•e  ricorrere  ai  soli  mezzi  interni,  quando  però  non  esistano  segni  dì  stenosi 
pilorica;  quando  invece  questa  stenosi  esiste  più  o  meno  accentuatai  si  può 
tentare  una  gastro-enterostomia. 

In  quest'ultimo  caso  infatti  non  vi  ha  dubbio  che  ci  si  trova  in  pre- 
^nza  di  un'  ulcera  in  via  di  cicatrizzazione  spontanea,  cicatrizzazione  elie 
«i  può  aiutare  favorevolmente  con  la  gastroenterostomia.  Nel  primo  caso 
invece  si  tratta  di  un*ulcera  florida  pii^  giustificabile  dei  mezzi  medit!l  ch3 
di  un'azione  chirurgica;  bisogna  saper  rinunciare  ad  operare. 

PoTHERAT  cita  uu  caso  personale  in  cui  la  gastroenterostomia  iirati- 
<cata  per  un^ulcera  emorragica  è  stata  seguita  da  guarigione  perfetta. 

TuFFiER  riferisce  due  casi  di  cisti  chilose  del  mesentere  che  ha  uvuto 
occasione  di  operare  12  a  14  anni  fa. 

PoTHBRAT  ha  avuto  occasione  di  osservare  e  di  operare  tre  casi  dì 
occlusione  intestinale  dovuti  a  reliquati  di  un'appendicite  antica.  I  suoi  tre 
ammalati  sono  tutti  morti.  Nei  tre  casi  Tocclusione  intestinale  era  prodotta 
dalla  gomitatupadi  un'ansa  del  tenue  su  di  un  cordone  rigido  formato  dulia 
appendice,  teso  fra  il  ceco  e  la  radice  del  mesentere  in  cui  aderiva  forte- 
mente colla  sua  estremità  distale. 

ScHWARTz  fa  alcune  considerazioni  suWemopelvi,  in  seguito  a  cofiiusioof 
deWaddome  per  oalcio  di  cavallo  e  pensa  che^nel  vivente  si  possono  p  odiirre 
delle  emorragie  intra-addominali  e  sopratutto  intra-peritoneali  molto  abbon- 
danti senza  che  esse  si  manifestino  sotto  forma  di  spandimenti  ben  ni  evolti* 
<!linicamente  apprezzabili;  questo  dipende  non  solamente  dalle  condizioni 
anatomiche  del'a  lesione  addominale,  ma  dalle  qualità  di  fluidità  del  sanane 
stravasato,  dal  suo  espandersi  per  le  anse  intestinali  e  sopratutto  d:i  altri 
iattori.  Cosicché,  in  un  caso  di  contusione  dell'addome,  l'assenza  dui  $^i:^ul 
di  uno  spandimento  raccolto  non  prova  del  tutto  che  non  vi  sia  emor- 
ragia interna. 

ScHWARTz  fa  una  seconda  comunicazione  sulfosteo-periostite  p&r  sforzo 
nei  soldati. 

MoDRB  di  Bordeaux  comunica  un  caso  di  mucocele  etmoidale, 

TuFFiER  presenta  due  giovani  meccanici  d'automobile  che  lui  avuto 
occasione  di  curare  per  una  frattura  dell'  avambraccio  per  giro  di  manovella. 

PicQuÉ  presenta  un  ammalato  che  ha  operato  di  legatura  della  caroif^e 
primitiva  per  un  esoftalmo  pulsatile.  In  seguito  a  quest'atto  operativo,  l'am- 
malato è  molto  migliorato. 

Sbbileau  presenta  un  uomo  nel  quale  ha  praticata  una  larlnè^ólomÌR 
per  cancro.  Il  risultato  fu  eccellente  sotto  ogni  punto  di  vista  e  finQt.i<  nou 
c'è  traccia  di  recidiva. 

Seduta  dell' lì  maggio  1904.  —  Tuffier  studia  il  valore  della  gastro- 
enterostomia nelle  é^strorragle  per  ulcera  semplice  delio  stomaco.  Egli  con-^hluf.4 
tre  varietà  di  gastrorragie:  mortali,  acute,  croniche.  Lasciando  da  pirre  la 
prima  che  è  al  di  sopra  dei  nostri  mezzi  di  adone,  studia  la  forma  a€ut.ì 
in  cai  emorragie  molto  abbondanti,  continue,  rendono  anemici  i  pa/i<ìiiti. 
Ora  in  questa  forma  riconosce  la  superiorità  del  trattamento  medico,  perchii 
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il  chirurgo  dà  dei  risultati  sfavorevoli  dovuti  più  che  altro  alle  condizioni 
sfavorevoli  nelle  quali  ha  luogo  questo  intervento  (anemia  e  debolezza,  ecc.). 

Nella  varietà  cronica  invece  l'intervento  chirurgico  trova  tutta  la  sua. 
indicazione  e  questo  non  solo  perche  mette  lo  stomaco  in  uno  stato  di 
riposo  relativo,  ma  anche  perchè  favorisce  la  cicatrizzazione  dell'ulcera,  e 
per  conseguenza  la  cessazione  delle  emorragie. 

Lbjars  avendo  avuto  occasione  di  praticare  dopo  coledocoiomia  per  cal- 
coli del  coledoco,  il  drenaggio  ddl  canale  epatico,  fa  uno  studio  su  questa 
maniera  di  drenaggio  che  è  stato  messo  in  onore  da  Kehr,  e  impiegato  da 
lui  con  successo  in  un  gran  numero  di  casi.  Esso  presenta  dei  reali  van- 
taggi; l'esperienza  lo  dimostra. 

GuiNARi)  riferisce  un'osservazione  di  intossicazione  dovuta  ad  iniezione 
di  naftolo  canforato.  L'individuo  viene  preso  da  vari  accessi  epilettici  subito 
dopo  l'iniezione  e  che  lo  portano  a  morte. 

Per  cui  Guinard  conclude  che  bisogna  rigettare  per  le  iniezioni  tatti  i 
liquidi  contenenti  canfora  o  naftolo. 

RocHARD  fa  una  breve  relazione  sa  due  osservazioni  di  gastroenterostomia 
retro  colica  posteriore,  comunicate  alla  Società  di  Tissot.  L'una  di  queste 
operazioni  è  stata  fatta  per  stenosi  pilorica  d'origine  cicatriziale,  la  seconda 
per  stenosi  pilorica  dovuta  a  un  cancro  anulare,  inestirpabile  del  piloro. 
I  due  ammalati  sono  guariti. 

Theodoridy  presenta  un  ìsterimetro  radrizzatore  con  dilatatore  progressi^ 
dell'utero. 

Seduta  del  18  maggio  1904.  —  Peyrot  parla  àeWdk  patogenesi  delfìdro- 
nefrosi  di  cui  ne  ha  osservato  un  caso  in  una  giovane  donna. 

Si  esitava  per  la  diagnosi  tra  un  tumore  della  milza  e  un  tumore  renale 
e  si  dichiarò  in  favore  di  un  tumore  idronefrotico  colla  separazione  vesci- 
cale  delle  orine  del  Lujs.  Pejrot  fece  un'  incisione  lombare  e  trovò  un 
rene  situato  in  basso  con  un  bacinetto  molto  dilatato.  Anche  in  questo  caso 
esisteva  un'arteria  renale  supplementare  che  s'innestava  al  polo  inferiore 
del  rene;  ma  questa  non  entrava  in  gioco  coU'idronefrosi,  la  quale  era  data 
dalla  presenza  di  uno  strangolamento  molto  netto  che  presentava  l'uretere 
Uno  alla  sua  origine. 

Bazy  termina  la  discussione  sollevata  dalla  sua  comunicazione  solla 
patogenesi  dell'idronefrosi. 

Pkhier  a  proposito  della  recente  comunicazione  di  Guinard  sugli  àcci- 
denti  causati  da  naftolo  canforato  dice  che  gli  accidenti  devono  essere  riportati 
alla  penetrazione  del  liquido  attraverso  una  vena  lacerata  e  rotta,  quindi 
questo  medicamento  devedi  preferenza  essere  impiegato  in  superficie  e  in 
tutti  i  casi  non  essere  iniettato  nelle  sacche  che  colle  più  grandi  precau- 
zioni, vale  a  dire  senza  la  minima  pressione  e  dopo  essersi  assicurati  che 
non  esistono  nelle  vicinanze  vasi  beanti  o  vie  aperte  per  il  riassorbimento 
e  Tintossicazione. 

Delubt  con  esperienze  su  animali  ha  dimostrato  che  il  naftolo  canfo- 
rato è  molto  nocivo,  uccidendo  gli  animali  con  fenomeni  convulsivi. 

Perikk  fa  notare  che  l'acqua  n af telata ,  soluzione  acquosa  di  naftolo 
è  dializabile,  mentre  che  il  naftolo  canforato  non  lo  è. 

Pkyrot  dice  che  in  questi  ultimi  anni  ha  adoperato  molto  il  naftolo 
canforato  senza  aver  avuto  il  minimo  inconveniente. 
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Lbjars  fa  un  rapporto  si  «ma  memoria  di  Fierknsky  relativa  a  5  casi 
ài  amputazione  alla  Grìtti,  si  di  xìna  amputazione  del  retto  per  cancro,  seguita 
da  continenza  anale,  e  su  una  frattura  del  bacino  con  rottura  deìFuretra. 

Seduta  d^l  25  magpio  1904.  —  Roctiek  a  proposito  della  C(/ra  delh'po- 
spadia  balsamica  col  metodo  di  Hacker  dice  che  l'ha  usata  in  un  uomo  di 
ventisette  anni  operato  prima  con  insuccesso  con  un  altro  processo.  Ebbe 
ottimo  esito. 

Tlffifr  parla  sulle  amputazioni  osleoplastiche  della  gamba  e  dice  che 
r  amputato  non  cammina  sul  moncone  che  quando  la  pelle  è  capace  di 
sopportare  delle  pressioni:  altrimenti  si  appoggia  sui  condili  della  tibia. 
Il  QuKNU  dice  che  bisogna  fare  un  buon  guancialetto  al  moncone;  è  racco- 
mandabile un   tampone  osteoplastico.   Felizet  è    della   medesima  opinione 

Mignon  riferisce  snW infezione  epatica  ^rave  curata  col  drenaggio  delle  vie 
biliari,  a  proposito  di  un  caso.  Lejaks  parla  di  un  caso  da  lui  guarito  con 
la  colecistotomia,  ed  è  d'accordo  col  Mignon. 

Anche  il  Bazj  ha  fatta  la  colecistotomia  per  calcoli  alla  pari  del  Routier. 
Il  Delbbt  dice  di  non  avere  mai  potato  varcare  il  canale  cistico  con  una 
sonda.  Hastkoma  ritiene  tale  cateterismo  impossibile.  Tlffier  pensa  che 
il  drenag'^io  sia  utile  nelle  angiocoliti  senza  itterizia  e  senza  ritenzione 
biliare.  Lucas  Championniere  ha  veduto  un  caso  di  ritenzione  guarito 
con  la  semplice  laparotomia  esploratrrce.  Per  Routier  i  casi  guariti  con 
semplice  laparotomia  esploratrice  sono  casi  di  ritenzione  calcolosa. 

Kirmisson  riferisce  sulla  ptosi  del  colon  trasverso  quale  complicanza  del- 
P operazione  dì  appendicite,  avendola  osservata  3  volte  in  73  casi  di  rese- 
zione di  appendice.  Anche  Delbet,  Schwaktz,  Quenu,  Jalaouier,  Cham- 
pionniere, Walther,  Tuffier  ne  hanno  osservati  dei  casi. 

Skhilbau  presenta  un  caso  di  protesi  faciale  metallica;  Tuffier  uno  di 
ipertrofia  del  mascellare  inferiore  (acromegalia);  lo  Chaput  una  maschera  da 
cloretile;  (tubnot  un  cuore  suturato,  ed  Hochard  dei  frammenti  di  siringa 
di  vetro  trovati  in  vescica. 


RIVISTA  DEI  GIORNALI    DI  OHIRURGIA 


1 


//  Policlinico,  Sezione  chirurgica,  fase.  5,  1904. 

Mesnata  Giovanni.  —  Nuovo  processo  dì  gastrocnterostomia.  É  una  co- 
manicazione  fatta  al  XVII  Congresso  di  chirurgia  tenuto  a  Roma  nel  marzo 
1904,  e  che  è  basato  su  ricerche  sperimentali  ed  osservazioni  cliniche.  Vedi 
Clinica  Chirurgica,  numero  di  aprile,  pag.  345 

Codivilla  Alessandro.  —  La  mia  esperienza  sui  trapianti  tendinei.  Ter- 
mina riferendo  le  sue  osservazioni  cliniche,  dove  simile  atto  operativo  ha 
dato  dei  risultati  soddisfacenti. 

Isaia  Anoef^o.  —  Studio  clinico,  statistico  sopra  i  sarcomi  osservati  in 
18  anni  dì  Clinica  Chirurgica  dal  prof.  Francesco  Durante,  Fa  il  rendiconto  di 
tutti  questi  sarcomi,  che  sono  167,  indicandone  i  risultati  sia  prossimi  che^ 
remoti. 
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Archivio  Italiano  di  Ginecologia,  n.  4,  1904. 

Basso.  —  Sulla  cura  operativa  del  fibromi  dell'utero  In  gi'^vldanza  e  nel 
parto.  Esaminati  attentamente  i  oasi  dei  singoli  autori,  ben  considerati  i 
casi  occorsi  in  Clinica  e  ponderate  profondamente  le  diverse  opinioni 
espresse  da  tutti  quelli  che  si  occuparono  dell*  argomento ,  T  A.  viene  a 
concludere;  che  i  fibromi  permettono  facilmente  la  gravidanza  a  termine 
senza  apportare  guai  serii  alla  madre  e  al  feto,  per  cui  non  devesi  inter- 
venire se  non  vi  sono  sintomi  minaccianti  la  vita  della  madre  o  del  feto, 
da  qualunque  causa  determinata. 

Per  la  scelta  dell'operazione  ricorrere  al  parto  prematuro  o  all'aborto 
in  caso  di  utero  gravido  retroverso  incarcerato  irreducibile  o  per  affezione 
generale  grave  della  madre;  se  il  tumore  è  unico,  miomotomia  o  miomo- 
nucleazione,  se  i  fibromi  sono  multipli,  isterectomia  totale  addominale  se 
occupano  il  segmento  inferiore  e  collo  uterino,  come  pure  se  la  miomotomia 
per  fibroma  del  collo  è  impossibile,  se  v'è  degenerazione  sarcomatosa  del 
tumore  o  presenza  di  carcinoma  o  lesioni  infiammatorie  del  collo. 

Nel  parto  se  si  ha  una  presentazione  anormale  ridurla  col  rivolgi- 
mento; se  il  fibroma  ostacola  il  parto,  dapprima  tentare  sempre  la  ridu- 
zione, tentare  il  forcipe  o  il  rivolgimento;  se  le  operazioni  ostetriche  fal- 
liscono, il  taglio  cesareo  seguito  da  miomotomia  sarÀ  V  operazione  di  ele- 
zione se  i  fibromi  sono  multipli  o  pel  volume  del  tumore  ò  laboriosa  la 
miomotomia;  o  se  il  fibroma  occupa  il  segmento  inferiore  e  il  collo  uterino 
se  l'utero  è  infetto  o  v'è  presenza  di  degenerazione  maligna  o  di  carci- 
noma al  taglio  cesareo  faremo  seguire  l'isterectomia  sub-totale  o  totale  a 
seconda  dei  casi. 

In  puerperio  se  si  hanno  emorragie,  suppurazioni  o  necrosi  del  tumore 
o  febbre  tentare  prima  il  tamponamento  ,  poi  miomotomia  o  isterecvomia 
a  seconda  dei  casi. 

Annali  di  Ostetrìcia  e  Ginecologia,  n.  4,  1904. 

Ferraresi  Carlo.  —  Parto  sperimentale  nel  tipi  semplici  e  complloati 
deirAcrania  e  in  altri  tipi  teratologie^ 

Rosa  Patbllanl  —  Le  ovale  nei  casi  di  mola  vescicolare  e  di  morbo  dì 
Saenéer.  Osservazioni  cliniche  ed  anatomo-patologiche. 

Acconci  Gino.  —  Ricerche  sulle  sinciziaUsIne. 

Ferroni.  —  //  tessuto  placentare  nei  casi  di  Jeto  macerato, 

Annais  of  Surgery^  n.  4,  aprile  1904. 

Beach  e  CoBB.  —  Asfissia  traumatica.  Riferisce  su  sei  casi  raccolti  nella 
letteratura. 

Mixter  e  Mbluille  Chasb.  —  Operazioni  nelle  lesioni  del  midollo  spi- 
nale. È  la  relazione  di  due  casi  clinici. 

John  Roobrs.  —  Sullo  stato  presente  deli' operazione  di  gastroenterostomia. 
Cinque  casi  clinici. 

CuRMiNGHAM.  —  DUatazìone  gastrica  e  tetanla.  Caso  clinico  proprio,  al 
quale  ne  aggiunge  altri  sette  raccolti  nella  letteratura. 

Roswell  Park.  —  Gangrena  spontanea  dei  visceri  cavltarll.  È  uno  stodio 
dell'occlusione  mesenterica,  nel  quale  sono  presi  in  esame  i  vari  visceri  e 
ie  condizioni  perchè  possono  gangrenare. 
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Mbllish.  —  Empiema  cronico  della  cistifellea.  Caso  cUflico. 
Q-ALLANDST.  —  Olstl  trstumatlca  pìelo-paranefrìtlca.  Caso  ctiaìco; 

é^nnals  of  Sur^ery,  n.  5,  maggio  1904. 

Gtrks.  —  Costituzione  linfatica.  Azione  dei  linfatici  durante  e  dopo  le 
opìrazioni  chiruréiohe.  Dice  di  aver  osservata  irritazione  della  ferita  ed 
-escoriazione. 

Harold  Bjlsacrd  e  Hengh  Rugby.  —  Esoftalmo  purulento  dovuto  ad  aneu- 
fisma  traumatico  della  carotide  interna.  Caso  clinico. 

Rbbn.  ^  Rlnoftna.  Casistica. 

Rosero.  —  Sinlolitlasi.  Casistica. 

ToMPsoN.  —  Restri  nei  mento  dell'esofago  dovuto  ad  ulcerailonB  tifoidea. 
Due  casi  clinici. 

MoYNiTAM.  —  Cento  casi  di  gastroenterostomia  per  ulcera  semplice  dello 
stomstco  e  dei  duodeno.  Resoconto  clinico  e  critico. 

Chapman.  —  Pneumonite  post-operativa  con  esperimenti  sulla  sua  pato- 
genesi. Cita  casi  e  dimostra  la  necessità  delle  disinfe^zioni  buccatr. 

Rhoards.  —  Diagnosi  dell'ascesso  dei  fegato.  Ci  era  stata  dissenteria  tro- 
picale. Vi  era  polso  a  95,  temperatura  elevata,  leucocitosi. 

Snommers.  —  Cura  delle  perforazioni  posteriori  della  porzione  pssa  del 
duodeno.  Ha  fatto  la  gastro-duodenostomia. 

Perey  Saroent.  —  Ostruzione  Intestinale  dovuta  a  stenosi  flbrosa  con- 
secutiva ad  ernia  strangolala.  Tre  casi. 

Harry  Rsynolds,  —  Papllloma  della  pelvi  renale  con  idronefrosi  cronica. 
€aso  clinico. 

Smith.  —  La  diagnosi  coi  raggi  Rontgen   di    calcolosi  renale.    Dimostra- 

^ioDtfv 

DuNDLBY.  —  UreteroGìstostomla  per  ferita  accidentale  dell'uretere  in  caso 
di  isterectomia  vaginale.  Casistica. 

Smifh.  —  Lesione  del  vasi  ascellari  nelle  operazioni  di  oaroinoma  della 
mammella.  Ne  raccoglie  la  storia. 

Warren  Stone  Bickham.  —  Aneurisma  arterio-venoso.  Casistica.  Estirpò 
il  sacco  e  saturò  separatamente  arteria  e  vena. 

Sidney  Wiloox.  —  Acne  infetta  della  pelle.  Si  applica  del  perossido  o 
della  formaldeide. 

Dawis.  —  Cura  delle  fratture.  Discute  i  vari  mezzi  e  loro  utili. 

MoscHowiTz.  —  Una  nuova  amputazione  osteopl astica  del  piede.  È  il  pro- 
-cesso  di  amputazione  del  Sjme  e  sezione  dei  malleali. 

Johnson.  —  Sugli  effetti  prodotti  sulla  pelle  dalla  soarloa  di  armi  Gariche 
4ion  polveri  esplodenti.  Sono  delle  lesioni  estese. 

Archi ves  Internationahs  de  chirurgie,  fase.  5,  1904. 

HoFFA.  —  Terapìa  delle  tubercolosi  articolari  nel  bambina,  lì  trattamento 
della  tubercolosi  articolare  infantile  deve  sopratutto  esaere  cQai>ervativo. 
La  mortalità  negli  interventi  operativi  asettici  ò  sensibìltneate  u^^uale  anzi 
un  poco  minore  di  quella  del  metodo  conservativo,  l^erò  ,  i  risultati  fun- 
zionali sono  incomparabilmente  migliori  col  metodo  conservativo.  In  questo 
ultimo  bisogna  sopratutto  mettere  il  malato  nelle  migliori  condizioni  igie- 
niche possibili.  Il  miglior  trattamento  locale  consiste  nella  tìsmzione  la  più 
Clinica  Chirurgica.  ^àù 
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esatta  possibile,  Testensione  e  la  decompressione  combinate  colFuso  deirio— 
doformio. 

Questa  terapia  ò  vantaggiosamente  applicata  coli*  aiuto  d' apparecchi 
portatili  adatti. 

VoRoNopp.  —  Trattamento  ohirurgloo  degli  aacesaì  del  fegato  in  Egitto.  In 
Bgitto  gli  ascessi  venivano  curati  tempo  fa  colla  puntura ,  ma  dall*  inizio 
del  metodo  antisettico  venne  sopratutto  usata  V  incisione  larga.  Si  prefe- 
risce il  procedimento  del  Zancarol  differente  da  quello  di  Stromejer-Little 
in  ciò,  che  si  taglia  non  di  colpo,  ma  a  strati  e  che  si  cerca  di  evitare 
lo  spandimento  di  pas  nel  cavo  peritoneale.  Io  956  casi  così  curati,  la  mor- 
talità non  fu  che  del  34%,  mentre  colla  puntura  era  del  60%. 

1  risultati  sono  tanto  migliori  quanto  Toperazione  ò  più  precoce,  perciò 
i  chirurghi  egiziani  si  sforzano  di  scoprire  la  suppurazione  fin  dal  suo  inizio. 
Essi  ricorrono  a  tal  uopo  a  punture  esplorative  ripetute,  secondo  loro  inof- 
fensive. 

Taluni  preferiscono  la  laparotomia  esplorati va>  in  quei  casi  ove  la  pun- 
tura non  desse  risultati  positivi ,  ad  onta  che  la  presenza  del  pus  appa- 
risse certa. 

Voronoflf  descrive  la  tecnica  adoperata  nei  casi  eccezionali  ove  difet- 
tano aderenze  pleuriche  o  peritoneali  e  dove  è  pericolo  che  sopravvenga 
pneumotorace  o  spandimento  di  pus  nelle  sierose.  Il  raschiamento  della 
cavità  non  viene  usato  in  Egitto. 

Pattbrson.  —  Analgesia  rachidea.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

TsAcowAs.  —  Una  nuova  sutura  della  pelle  senza  flio  dopo  la  laparotomia, 
L*À.  riunisce  la  pelle  per  mezzo  di  uno  spillo  lungo  12  cm.  sul  quale  esso 
infila  i  due  bordi  a  ziz-zag.  Lo  strumento  vien  tolto  dopo  9  giornL  Fin 
dal  12.^  giorno  la  linea  di  unione  è  rettilinea  e  lascia  una  cicatrice  aperta 
appena  percettibile. 

Cavatorti  P.  —  /  piedi  torti.  Studio  anatomico  e  considerazioni  cilniohe* 
Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Revue  de  Chirurgie,  n.  5;  maggio  1904. 

JoLLiARD.  —  Del  valore  clinico  della  curva  leucocitaria  nelle  malattie  chi- 
rurgiche e  in  particolare  neW appendicite.  Lavoro  in  corso  di   pubblicazione. 

Dblorb.  —  Cancro  della  tiroide,  È  uno  studio  sulla  frequenza,  forme 
cliniche  e  cura.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Willard  e  Pinatelle.  —  Della  perforazione  delle  ulceri  della  piccola 
curvatura  (Perforazioni  alte).  Sono  considerazioni  sull'anatomia  e  sintoma- 
tologia. Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

DovAL  e  Lbnormant.  —  Retropiegatura  anteriore  e  mlorrafla  delTelevatore 
dell'ano  nella  cura  del  prolasso  rettale.  Descrive  questo  nuovo  metodo  di  cura, 
adoperato  in  alcuni  casi. 

Gross  P.  e  Gross  G.  -—  Perforazione  dello  stomaco  da  ulcera.  Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione  in  cui  parla  della  prognosi  e  cura. 

Mally  e  RicHAU.  —  Contributo  allo  studio  delle  impotenze  funzionali.  La- 
voro in  corso  di  pubblicazione  e  in  cui  riferisce  alcuni  casi  clinici. 

Cakier.  —  Sui  miostomi  traumatici,  e  particolarmente  sulla  loro  patoge- 
nesi e  loro  cura  operatoria.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 
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AroMves  Provinciales  de  Chirurgie,  n.  5,  1904. 

Tavel.  —  Eterotopla  tiroidea.  Riferisce  due  casi  clinici  da  cui  conclude: 
Le  osservazioni  di  Cohnheim  e  di  Middeldorpt'  nelle  quali  non  hanno  tro- 
vato che  il  tumore  primario,  un  gozzo  colloide,  era  penetrato  nel  sistema 
venoso,  provano  che  bisogna  considerare  certi  tumori  tiroidei  eterotopici 
come  d'origine  metastatica.  In  questi  casi  le  metastasi  erano  multiple.  Nei 
casi  invece  in  cui  la  glandola  eterotopica  é  solitaria  e  quando  a  fianco  di 
tessuto  tiroideo  di  altri  tessuti  come  delle  glandole  sebacee,  sudoripare,  del 
tessuto  cartilagineo,  non  si  può  dubitare  della  lord  origine  embrionaria. 

lu  una  terza  serie  di  casi  infine,  compresi  i  due  delfautore,  non  è  pos- 
sibile determinare  assolutamente,  sicuramente  la  loro  genesi. 

Vauvkrts  e  Dancourt.  —  Delle  pleuriti  purulente  incistate.  Concludono 
dicendo  che  lo  studio  di  ciascuna  delle  pleuriti  purulente  incistate. presenta 
dei  caratteri  comuni  che  le  ravvicina  le  une  alle  altre  e  che  le  distinguono 
dalla  pleurite  purulenta  della  grande  cavità.  L*incistamento  può  essere  do- 
vuto ad  aderenze  pregresse,  o  ad  aderenze  recenti.  La  sintomatologia  è 
tatt*a/fatto  speciale,  e  cosi  mentre  nella  pleurite  purulenta  generalizzata  il 
polmone  si  schiaccia  davanti  allo  spandimento,  nelle  forme  incistate  oppone 
una  resistenza  sempre  notevole.  Da  queste  condizioni  difi'erenti  risulta  che 
il  liquido  esercita,  in  ragione  della  sua  pressione  più  considerevole ,  una 
compressione  più  forte  sugli  organi  vicini  nelle  pleuriti  incistate  che  nella 
pleurite  generalizzata,  ed  è  per  questa  ragione  che  si  osservano  dei  disturbi 
più  netti,  più  caratteristici,  dovuti  a  questa  compressione,  nei  primi  che 
nel  secondo  caso. 

La  diagnosi  di  queste  pleuriti  è  talora  difficile,  e  non  si  dovrà  esitare 
allora  di  ricorrere  alla  radiografia  e  sopi*atutto  alla  radioscopia,  che  per- 
mettono sovente  di  evitare  degli  errori  o  di  controllare  una  diagnosi  dub- 
bia. La  puntura  aspiratrice  dovrà  essere  utilizzata  e  ripetuta  al  bisogno  un 
gran  numero  di  volte  in  diversi  punti. 

La  pleurotomia  dev*essere  la  cura  di  scelta;  la' toracentesi  non  deve 
essere  giammai  utilizzata  come  metodo,  di  trattamento,  ma  solo  come  un 
mezzo  di  diagnosi,  essendo  quest'ultimo  metodo  di  solito  inefficace;  quindi 
meglio  incisione  larga  doU'ascesso. 

Re¥ue  de  Qynéoologle  et  de  Chirurgie  abdomlnale,  n.  2,  marzo,  aprile  1904. 

Jaylb  e  Nandrot.  —  La  gravidanza  tubarlca  bilaterale. 
JurxiARD..  —  Su  un  caso  d^emangioma  cavernoso  del  mesentere  oomplloato 
da  occlusione  Intestinale.  Caso  clinico  con   considerazioni   da  cui    conclude: 

1)  L'angioma  venoso  cavernoso  del  mesentere  esiste,  ma  è  di  una  grande 
Tarìetà.  Non  è  stata  fino  al  presente  osservato  che  una  sola  volta  dall' À. 
e  aveva  sede  nel  mesentere  del  digiuno. 

2)  Verosimilmente  ò  d'origine  congenita,  e  si  sviluppa  alle  dipendenze 
di  una  vena  mesenterica. 

3)  Si  sviluppa  lentamente  e  procede  respingendo  le  parti  vicine  senza 
infiltrarle. 

4)  Il  suo  andamento  ò  benigno  e  non  dà  metastasi. 
5)  Può  acquistare  un  volume  considerevole   e  diventare    dannoso  per 
questo  fatto. 
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6)  Forma  una  massa  unica,  presentando  dei  bitorzoli  più  o  meno  ino- 
rali,  Lìx  sua  superficie  è  irregolare,  ma  liscia.  È  ricoperta  da  un  peritoneo 
iròttììe. 

7)  I  sintomi  sono  analoghi  a  quelli  dei  fibromi  mesenterici.  Essi  non 
faanng  nulla  di  patogoomonico.  Il  più  caratteristico  è  la  mobilità  tutta  spe- 
ciale del  tumore. 

$)  Lia.  diagnosi  è  difficile  e  non  può  farsi  generalmente  che  per  elimi- 
nazione. 

9j  La  prognosi  è  grave,  vista  la  sua  sede.  Indipendentemente  dai  di- 
sturbi di  cGtiipressione  diretta,  il  malato  è  sempre  in  pericolo  di  una  ostru- 
zione intestinate  cha  risulta  dalla  trazione  operata  dal  neoplasma  o  dalla 
sua  torsione, 

lOj  li  mìo  trattamento  razionale  è  Testirpazione,  che  può  praticarsi  o 
per  enucleaviane  o  per  estirpazione  accompagnata  da  resezione  intestinale. 

11)1  danni  dell*operazione  sono  considerevoli. 

Indipendtintemente  dalle  difficoltà  tecniche,  il  paziente  ò  sempre  esposto 
A  morire  di  choc  operatorio,  sia  di  sincope  consecutiva  alla  trazione  del 
plesso  so  E  ai  e,  sia  infine  e  sopratutto  per  gangrena  intestinale  risultante  dalla 
sezione  diii  vasi  mesenterici  e  specialmente  dell'ansa  anastomotica  vascolare 
para-intestinale. 

Dklay  e  Cavaillon.  —  Le  perì  gastriti  consecutive  alle  ulceri  dello  stomaco 
Appog^irmdti^i  su  14  osservazioni  del  prof.  Jaboulaj ,  fa  uno  studio  della 
perigac^iritc^,  geguita  all'ulcera  dello  stomaco. 

ÌU\  punto  di  vista  anatomico  e  sintomatologico,  le  aderenze  della  pe- 
rjgastrite  nati  sono  che  la  conseguenza  del  grado  di  attività  dell* ulcera.  Se 
in  qualche  caso  le  aderenze  hanno  una  parte  indipendente  e  meccanica, 
questi  casi  s<jiio  rari.  Nella  maggioranza  dei  casi,  quando  l'ulcera  è  in  at- 
yvità,  lù  adtr^E'eaze  si  moltiplicano  e  il  paziente  soffre.  Quando  1* ulcera  èia 
via  di  tie.itrizzazione,  le  aderenze  si  riassorbono  e  i  dolori  scompaiono. 

Bisogna  dunque  cerare  gli  ammalati  più  per  l'ulcera  che  per  le  ade- 
renzo.  Il  trattamento  per  essere  efficace  deve  essere  chirurgico.  La  gastro- 
enterusiomii)   è  un  eccellente  metodo. 

Revkklhn  e  Vbygrassat.  -^  Carcinosi  sottocutanea  e  peritonite  cancerosa 
€onsecittf\a  ai  un  cancro  dello  slomaoo.  Caso  clinico  interessante  sia  del  punto 
di  Vis  tri  I  terapeutico  che  dal  punto  di  vista  della  storia  e  dal  suo  modo  dì 
generalizzaiiione. 

Iìklaqi:niére.  —  Contributo  alla  chirurgia  del  canale  epatico,  secondo  tre 
casi  perSGn.ìli  e  ì  lavori  i  più  recenti.  Dimostra  che  la  chirurgia  del  canale 
tipatÌ4M3  i?oatitnÌ3ce  un  metodo  operatorio  speciale,  applicabile  ad  un  gran- 
ii ii^siuio  nurutiro  di  casi. 

fìewe  d'Orlhop&diey  n.  3,  maggio  1904. 

«Tiiuss  riferisce  di  un  caso  di  lussazione  ovai  are  irreducibile  guarito  in  seguito 
Ri  osi^ùtomicì  30ttO'trooanterica  j  operazione  semplice,  facile,  assolutamente 
lieni^'^nJL  ù  cEio  dà  buoni  risultati. 

KutMjsTioj*  riferisce  un  nuovo  essmpio  di  pseudoartrosi  fluttuante  della  tibia 
^oiì  (iiM-i-'i/iniie  dell'estremità  superiore  del  perone,  consecutiva  ad  un 'osteo- 
mit»i]tr, 

l'Atiu,  V  ^Javaillon  riferiscono  alcuni  casi  dì  anchilosi  deiranca,  in  cui  esi- 
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stavano  dei  fenomeni  di  compensazione  nel  segmento  sottostante  dell* arto 
inferiore. 

Abadib  e  Dblagb  riferiscono  due  casi  di  sutura.  deH*oiecrano  con  conside- 
razioni sulle  indicazioni  e  tecnica  operatoria. 

Thevrnot  riferisce  alcune  osservazioni  di  fratture  semplici  e  limitate 
della  cavità  coti  ioide  che  fa  seguire  da  considerazioni. 

Annales  dee  Ualaaies  des  Organes  Géniio-Urinaires,  n.  9.  1904. 

Dambrin  e  Papin.  —  Delle  rotture  intraperitoneali  della  vescica ,  senza 
fratture  dei  bacino  nelle  contusioni  addominali.  Lavoro  in  corso  di  pubbli- 
cazione. 

Gayet  e  Cavaillon.  —  Studio  speri mentale^e  clinico  deir esclusione  renale. 
Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Cathblin  e  ViLLARBT.  —  Un  caso  raro  di  caicolo-vescicc-prostatico.  Caso 
clinico. 

Bbnoit.  —  Blenorrea  da  gonocooclii.  Oroliite,  restringimenti  dell'uretra;  pro- 
statite infettiva.  Bacilli.  Guarigione  Caso  clinico. 

Wasserthal.  —  Un  nuovo  aereo-uretrosoopio.  Ne  fa  la  descrizione. 

Annales  des  Maladies  des  Organes  Génito-urinaires,   n.  10,   maggio  15,  1904 

Bambini  e  Papin.  —  Delle  rotture  intraperitoneali  delia  vescica  senza  frat- 
tura del  bacino  nelle  contusioni  addominali.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Gaybt  e  Cavaillon.  —  Studio  sperimentale  e  clinico  dell'  occlusione  re- 
nale. Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Legrassi.  —  Cura  rapida  del  tubbone  suppurato  con  r incisione,  la  spremi- 
tura e  la  sutura  immediata.  La  raccomanda  molto. 

GuELLioT.  —  Studio  di  Ciìirurgia.  Rivista  critica. 

Annales  de  Ginecologie  et  d  Obstetrique^  maggio  1904. 

Hartmann.  —  La  sutura  per  doppiamente  nella  cura  degli  sventramenti 
larghi  e  delle  grosse  ernie  ombelicali.  È  un  metodo  di  sutura  nuovo  che  ha 
esposto  nel  1898,  ma  che  non  ha  mai  pubblicato.  Nei  casi  in  cui  l'ha  ado- 
perata ha  ottenuti  buoni  risultati. 

Oltramarb.  —  Studio  sulla  generalizzazione  alle  vie  linfatiche  del  cancro 
dell'utero.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione,  sul  quale  argomento  desidera 
attirare  Tattenzione,  essendo  stato  studiato  appena  da  poco  tempo,  ed  es- 
sendo ancora  poco  conosciuto. 

Lepagb.  —  Mostro  con  deformazioni  multiple  e  attitudine  particolare  della 
colonna  vertebrale.  Caso  clinico. 

Kroembr.  —  Degli  organi  linfatici,  degli  organi  genitali  femminili  e  delle 
loro  modificazioni  nel  cancro  dell'utero.  È  una  rivista  generale. 

Centrablatt  fur  Chirurgie,  n.  18,  19,  20,  21. 

Perthes.  —  Delle  operazioni  eseguite  sotto  regione  dei  raggi  Rontgen.  Fa 
la  descrizione  dell'apparecchio -per  rendere  possibile  Tatto  operativo. 

HoFFMANN.  —  Deir operazione  radicale  delle  ernie  inguinali  col  metodo  della 
chiusura  del  peritoneo.  Dimostra  la  sicurezza  del  metodo  perchè  non  rimane 
apertura  peritoneale  e  quindi  la  formazione  di  un  nuovo  sacco. 
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M08CHCOWITZ.  —  Una  modiftcazione  air  amputazione  di  Syme.  Consiste  nella 
sezione  dei  raalleoli  ed  incappucciamento  del  moncone  con  il  periostio. 

Heli-ino*  —  Sulle  operazioni  Intratoraciche  del  tubo  digerente.  Si  tratta  di 
una  donna  che  aveva  un  carcinoma  del  cardias,  e  che  operata  morì  dopo 
81  ore. 

PoRGBs.  —  Un  metodo  di  sutura  nella  operazione  alla  Baeslnl.  Descrive 
un  otto  in  cifra. 

Bbrg.  —  Sull'operazione  radicale  nelle  neoformazioni  della  vescica.  De- 
scrive due  casi  nei  quali  apri  la  vescica  per  estrarre  il  tumore. 

Deutsche  Zeìtschrift  f.  Chirurgie,  Band  72,  Heft  1,  2,  3. 

I.  NoEssKE.  —  Sul  valore  della  digiunostomia  con  osservazioni  sulla  ga- 
stroenterostomia.  In  undici  casi  ne  morirono  tre.  Si  trattava  di  carcinoma. 
Raccomanda  Toperazione  nei  casi  di  ulcera  del  ventricolo. 

IL  DoLLiNGKR.  —  La  cura  sottocutanea  delle  glandole  tubercolose  del 
collo,  ecc.  Sono  102  pazienti  che  guarirono  per  prima. 

III.  Sprbngel.  —  Sulla  diagnosi  dell  ernia  ventrale.  Raccomanda  dì  col- 
mare questa  perdita  dì  sostanze  con  successi. 

IV.  Bbyer.  —  Sulla  combinazione  di  coliche  da  calcoli  biliari  ed  ecohi- 
mosi  del  fegato.  Caso  clinico. 

V.  Ohl.  —  Contributo  allo  studio  della  coledoooduodenostomia  Interna. 
Sono  quattro  casi  operati. 

VI.  Herhold.  —  Contributo  alla  tubercolosi  della  mascella.  Casìstica. 

VII.  Granert.  —  Cura  delle  ferite  penetranti  del  petto.  Un  caso  di  su- 
tura  del  polmone.  Casistica. 

Vili.  PiiscHMANN.  —  Un  caso  di  cisti  dell^  Intestino.  Era  lunga  venti- 
cinque centimetri  e  situata  nella  fossa  duodeno-dìginnale. 

IX.  KùsTER.  —  Contributo  air  anatomia  patologica  delle  cisti  del  pan- 
oreas.  Era  una  cisti  senza  strati  epiteliali,  nella  quale  erano  racchiusi  i 
resti  necrotici  della  glandola. 

X.  Jbnck^l.  —  Contributo  allo  studio  dell'infezione  mocciosa  nel!'  uomo. 
Avvenne  in  uno  addetto  air  Istituto  Patologico.  Ci  fu  linfangite  e  suppu- 
razione delle  glandole  cubitali. 

XI.  Hremter.  —  Un  caso  di  borsa  subdeltoldea.  Avvenne  in  un  gio- 
vane di  quindici  anni  e  conteneva  circa  un  litro  di  liquido. 

XII.  Wbmdbl.  —  La  lussar  Ione  Infra-cotlloidea  del  femore.  Casistica. 

XIII.  Bbrtbls>iapin.  —  Llnfèzione  gsnerah  n^lle  malattie  Infettive  chi- 
rurgiche. Ha  eseguito  260  ricerche  sul  sangue  in  200  ammalati  di  varie 
affezioni  trovando  molte  volte  microrganismi ,  che  costituiscono  le  condi- 
zioni gravi. 

XIV.  Pelò  Lensobn.  —  Intestino  a  martello  e  tubercolosi  peritoneale  L'in- 
testino aveva  presa  la  forma  di  un  martello. 

XV.  Hartmann.  —  Un  caso  raro  di  tifìlte  primaria  con  epltlflite  secon* 
darla.  Casistica. 

XVI  SuMiiA.  —  Casistica  dìl  distacco  traumatico  delle  episifisi  delfe- 
f estremo  inferiorj  del  femore.  Casistica. 

XVII.  Bauer.  —  Nevrosi  psr  compressione  nel  piede  equino  varo  conge- 
nito. Casistica. 

XVIII.  Grììoer.  —  Contributo  alb  studio  dei  corpi  liberi  articolari  nella 
osteocondnte  discendente.  Casistica. 
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XIX  BBaiNG.  —  Osservazione  di  radioscopìa  n^lia  frattura  del  perone. 
Osservazione. 

XX.  Strbbbl.  —  Dell'azione  della  luce.  Osservazione. 

XXI.  WoHLBBRo.  —  Un  caso  di  lussazione  perineale  doppia  iraumatioa. 
Casistica. 

XXII.  Bibliografia. 

Beitrage  zur  klinische  Chirurgie,  Band  41,  Heft  3. 

XXI.  Maraoliano  Dario.  —  RIoerohe  cliniche  ed  anatomo-patoloilche 
3ulla  chirurgia  gastrica.  Riferisce  su  79  operazioni  eseguite  nell'ospedale  An- 
gusta dì  Berlino.  Sono  45  gastroenterostomie  con  0  di  mortalitÀ  se  per  af- 
fezioni benigne,  e  48  per  cento  se  per  carcinoma  ;  8  ^astrostomie;  14  re- 
sezioni con  33  1|3  per  cento  di  mortalità;  7  digiunostomie,  2  escisioni  di 
ulceri.  Di  12  operazioni  radicali  per  carcinoma  solo  3  sono  morti  in  se- 
guito all'operazione.  Delle  gastroenterostomie  23  furono  anticoliche. 

XXII-  LiEBLBiN.  —  Contributo  alla  casistica  del  mioma  delFintestino.  Fu 
resecato  l'intestino  e  riunito  col  bottone  di  Murphj  e  sutura  circolare. 

XXIII.  LiEBLBiN.  —  /  corpi  estranei  dell'esofago  e  loro  estrazione.  Sono 
ire  casi,  nei  quali  dovè  eseguire  la  esofagotomia. 

XXIV.  Trbndel.  —  Contributo  allo  studio  dell' osteomielite  Infettiva  ficuta 
^  sue  conseguenze.  È  uno  studio  nel  quale  raccoglie  1110  osservazioni  sulle 
ossa  lunghe  e  169  sulle  ossa  brevi. 

XXV.  PiNKH.  —  Sulla  bronchite  fibrinosa  actinomlcotica ,  ed  un  nuovo 
intorno  dell'  aotinonìlcosì  del  polmone.  Raccoglie  100  casi.  Il  sintomo  è  un 
«eoso  di  pressione  sulla  cute. 

XXVI.  Pf5rrinoer.  —  Contributo  al  carcinoma  dello  stomaco.  È  un  la^ 
voro  caslstico. 

XXVII.  Werner.  —  Sulle  buone  funzioni  delP articolazione  della  mascella 
dopo  la  resezione,  ^  Si  trattava  di  una  lussazione  abituale  subcoronoidea 
•eomplicata  da  miosite  tranmatica  del  pterigoide  esterno. 

XXVIII.  Werner.  —  Lussazione  Intrapelvica  del  forame  ovale*  Casistica, 
XXIX  Braun.  —  SuUa  patologia  e  ter  al p  a  del  F  occlusione  intestinale.  Esa- 

caiiiA  34  ectsi  discutendo  sulla  diagnosi  differenziale. 


^òzz^2r\ò  d^TTa  s^arripa  ftaTfana. 

Cajibonb  Tito.  —  L'opera  soientifioa  di  Angelo  MaffUooi.  Dal  volume  XXIV 
iUgli  Annali  delle  VnivermtA  Italiane.  1904.  Pisa,  tip.  Vannacchi.  È  la  ama  prolusione 
•al  corso  di  anatomìa  patologica,  e  dove  parla  di  Maffucci  come  scienziato,  e  ne  illustra, 
•con  qaeirindipendenza  di  giudizio  che  é  in  special  modo  dovuta  agli  uomini  insigni,  Topera 
sua  raoltepliee  nel  ca-wpo  della  patologia. 

Cbrnbzzi  Aldo.  —  CSontributo  sperimentale  all'uso  del  magnesio  in  ohi- 
rorgia.  La  Riforma  Medica  N.  14,  1904.  fi  una  nota  in  cui  dai  risultati  di  alcune  ri- 
•cerche  istituite  allo  scopo  di  vedere  se  il  magnesio  si  riassorbe  nel  rene  e  con  quali  moda» 
iità,  e  come  sopporta  il  parenchima  renale  la  presenza  del  magnesio ,  e  quali  alterazioni 
strutturali  avvengono  attorno  al  metallo;  e  ha  provato  che  il  filo  di  magnesio  si  assorbe 
nel  parenchima  renale  in  orca  20  giorni;  al  suo  posto  si  ordisce  regolarmente  una  cica- 
irice  conneitivale  e  la  sostanza  propria  della  glandola  ricostruisce  i  tubuli  lesi  ,   ma  non 
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totalmente  distratti  o  mortiftcati  mediante  la  scissione  indiretta  dei  loro  elementi  epite- 
liali, non  <:on  una  vera  neoformazione  di  interi  tabuli 

M.  Pelagatti.  —  Nuovo  metodo  di  colorazione  elettiva  degli  eritrooiti 
nelle  sezioni  di  pezzi  fissati  per  rioerohe  istologiche.  Monitore  zoologico  italiano- 
N.  1, 1904.  A.  PoppENBiM.  —  Bemerkunge  zu  vorstehendezn  Aufbatz  {Hamoglobin- 
fàrbung  nach  PelagatH).  Fobia  haematologica,  1904,  N.  4,  Berlin.  11  dott.  U.  Pela- 
gatti occupandosi  in  ricerche  di  tecnica  istologica  sul  tessuto  connettivo  gli  ò  occorso  di 
vedere,  che  usando  Tematemia  come  colore  nucleare  e  Tel  iantina  tannica  per  la  colora- 
zione  connettiva  in  sezioni  di  pezzi  fissati  in  Zenker,  i  corpnscoli  rossi  prendono  per  roe- 
taorotnasia  on  colore  rosso  vivo.  Il  Poppenheim  dice!che  questa  colorazione  sarà  di  straor- 
dinario servizio,  se  darà  pratici  risultati,  nello  stadio  del Teritrogenesi  o  eritroplastica  ap- 
plicata agli  embrioni  e  ai  tessuti  dei  vertebrati  inferiori  dove  importa  distinguere  gli  eritro- 
blasti giovani  poveri  di  Hb,  dairendotelio  e  leacociti  incolori.  Per  spiegare  il  fenomeno 
tintoriaie  si  deve  tener  presente  che  nelle  sostanze  coloranti  amidJoazosolforiche  aile^ 
quali  appartie  le  Teliantina  vi  é  uu  forte  contrasto  di  colore  fra  V  acido  libero  e  il  sai» 
colorante 

Per  Taggianta  di  (annina  e  del  bicromato  potassico  si  raggiunge  il  necessario  grado- 
di  acidità  pei*  la  scomposizione  deireliantina  cosi  chò  V  acido  libero  colora  in  rosso  gli 
eritrociti.  Si  avrehbre  quindi  lo  stesso  fenomeno  delle  Mastzelten. 

Jacobrlli  Filiberto.  —  Sulla  gangrena  gassosa.  La  Riforma  Medica^  N.  lU 
1904.  R'feris^e  ao  caso  clinico  di  gangrena  gassosa  acuta,  in  cui  agli  esami  fatti,  ha  po- 
tato isolare  un  bacillo  identico  a  quello  isolato  da  Legros  in  due  suoi  casi.  Per  cui  T  A. 
conelude  che  resta  in  fatto  che  almeno  finora  alla  gangrena  gassosa  non  corrìspocde  una 
specificità  microbica^  e  che  se  il  maggior  numero  di  casi  si  deve  al  bacillo  di  Welch- 
Fr&uckel,  ve  ne  sono  altri  nei  quali  indiscutibilmente  é  un  altro  microrganismo  il  fattore 
etiologico. 

Dbl*Gbnovbsb  Paolino.  —  Un  oaso  di  tetano  guarito  ool  oloralio.  La  Cli- 
nica Moderna,  N.  17.  Caso  clinico. 

Pbmzo  Rodolfo.  —  Contributo  alla  oonosoenza  dei  saroomi  primitivi  dei 
nervi  periferici,  Rivista  Veneta  di  Scienze  Mediche^  fase.  Vili,  1904.  Caso  clinico 
da  cui  ne  deduce  che  il  sarcoma  dei  nervi  si  diffonde  e  trapianta  con  masMma  facilità 
lungo  le  vie  linfatiche  dei  medesimi,  ciò  che  contribuisce  a  giustificare  del  loro  progno* 
stico.  La  facilità  a  ditfondersi  lungo  le  vie  linfatiche  dei  nervi,  e  Tostacelo  che  le  (guaine 
esterne  di  questi  oppongono  airinvasione  nei  tessuti  periferici  ai  nervi  stessi,  spiegano  lo 
aspetto  fusir>rne  che  tali  tumori  presentano. 

Montanari  Tito.  —Intervento  chirurgico  per  frattura  del^  parietale  eoa 
lesione  estesa  del  cervello.  Rivista  Veneta  di  Scienze  Msdiche  ,  fase.  IX ,  1904. 
Caso  clinico  operato  con  ottimo  successo. 

Caldbri  Valeri  Tbscò.  —  Un  caso  di  idromeniagooele  trattato  con  cura 
chirurgica  radiale.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  64.  Caso  clinico. 

Alkaiqub  Aldo.  — a  proposito  delle  fratture  complicate  della  volta  ossea 
del  cranio.  La  Medicina  Italiana^  N.  1*3,  1904.  Sono  considerazioni  sulla  ci^ra  di  tilt 
fratture  tratte  da  un  caso  clinico  da  cui  ne  deduce  che  è  lecito  tentare  una  cura  consef' 
vativasolo  però  quando  si  verifichino  le  seguenti  condizioni  :  ))  Una  sicura  asepsi  dei  fo- 
colaio di  frattura  ;  2)  La  possibilità  di  una  completa  emosusi  ;  3)  La  presenza  aia  pure 
insieme  a  varie  piccole  schegge  di  un  frammento  discretamente  grande  tale  da  riparare 
almeno  per  buona  parte  la  perdita  di  sostanza  ossea;  4)  La  riposizione  di  questo  fram- 
mento nella  breccia,  senza  il  pericolo  di  un  suo  novello  infossamento  ;  5)  La  integrità  del 
periostio  e  la  sua  esatta  e  scrupulosa  sutura. 

Nacciaronb  Amleto.  —  Un  caso  raro  di  lipoma  delle  meningi  cerebrali 
Giornale  Medico  del  Regio  Esercito^  fase.  IV,  30  aprile  1904.  Caso  clinico  in  cui  la  dia- 
gnosi fu  fatta  alia  necroscopia. 

NocoioLi  Guido.  —  Sulla  perdita  di  liquido  cefalo -rachidiano  dalla  base 
del  orante  spontanea  o  post-traumatica.  La  Clinica  Moderna,  N.  16, 1904.  Caso 
clinico  con  cousiderazioni  sull'argomento. 

Amanti  NI  A.  —  Contributo  allo  studio  delle  lesioni  cerebrali  per  ferita 
d'arma  da  fuoco.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  N.  5^,  1904.  Caso  clinico 
con  considerazioni. 

iNORaLDi  Vito.  —  Contributo  allo  studio  dei  tumori  maligni  nel  seno  ma- 
scellare Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  61 ,  19'J4.  Illustra  un  caso  di 
tumore  maligno,  un  fìbro-sarcoma  invadente  Tantro  d'Igmoro  eia  metà  sinistra  del  naso  ^ 
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notevole  per  la  sua  grossezza,  importante  per  le  gravi  emerragie  cai  dava  luogo    e   per 
eui  8i  dovette  ricorrere  ad  un  intervento  riuscito  brillantemente. 

PoNTiooiA  Carlo.  —  La  oura  oon  le  iniezioni  di  gelatina  in  due  oasi  di 
aneurisoìa  dell*aorta.  Gazzetta  \fedica  Italiana^  N.  20,  1904.  Casi  clinici  in  cui  le 
iniesiooi  di  gelatina  furono  molto  efUcaci. 

Picchi  Luigi.  —  Di  un  tumore  a  forma  enoondromatosa  sviluppatosi  nella 
parete  di  una  vena.  Lo  Speritnentale,  fase.  II,  1904.  È  la  descrizione  di  an*08serva- 
xiooe  anatomo-patolo/tca  ;  il  tumore  eri  un  encondroma  telangectasico  e  Tinteresse  suo 
risulta  dai  Tessersi  sviluppato  in  una  parete  di  una  vena  ;  sede  che  non  ò  mai  stata  riscon- 
trata, e  dille  qualità  speciali  della  sostania  fondamentale  relative  alle  reazioni  coloranti. 

Pelagatti  Mario.  —  Sopra  un  oaso  di  lupus  della  lingua.  La  stomatologia 
N.  7  8-1904,  La  localizzazione  del  lupus  alla  lingua  essendo  una  rarità  assoluta,  e  di  cui 
si  sarebbero  osservati  soltanto  una  ventina  di  casi,  VX.  ha  creduto  opportuno  riferirne 
uno  osservato  nella  Clinica  Dermosifilopatica  di  Parma.  In  que8t*ammalato  il  lupus  aveva 
colpito  tutta  la  lingua,  parte  del  palato,  la  parete  posteriore  della  faringe,  l'apertura  della 
glottide,  Tepiglotiide  e  le  gengive.  Chiazze  lupose  esistevano  pure  alla  faccia  e  agli  arti. 

Per  ciò  che  riguarda  T  et  elogia  e  la  ptiogenesi  dell* affezione ,  essa  non  rifugge  a 
quelle  regole  alle  quali  vanno  soggette  le  altre  localizzazioni  del  lupus. 

L^rinatomia  patologica  non  differisce  dal  lupus  delle  altre  mucose  ;  anche  dalle  parti- 
colarità istologiche  non  é  perora  possibile  il  trarre  elementi  per  poter  suddividere  il  lupus 
della  lingua  in  varietà. 

La  prognosi  del  lupus  della  lingua  non  ò  favorevole  non  per  una  maggiore  malignità 
di  fronte  al  lupus  di  altre  regioni,  ma  bensì  per  le  difficoltà  della  cura. 

Oe  Qa etani  Luigi.  —  Un  oaso  di  oistioerous  oellulosae  della  lingua 
Giornale  Interna sionale  delle  Scienze  Mediche,  n.  8. 

Caso  clinico. 

Garovi  Luigi.  —  Contributo  alla  legatura  della  oarotide  esterna  per  la 
oura  di  vasti  angiomi  faoiali.  Gat setta  Medica  Italiana,  N.  18  ;  1904.  Riferisce 
due  thiì  clinici  co^l  trattati  che  guarirono  completamente. 

BivDi  Ferruccio.  —  Endo-angio- sarcoma;  endo-linfo-sarooma  ;  sarcomi 
puri  del  seno.  Il  Morgagni,  Parte  I.  (Archivio),  N.  5,  1904.  Riassume  le  più  autore- 
voli opinif  ni  che  nei  tumori  connetti  vali  maligni  della  mammella ,  sui  cosidetti  sarcomi 
puri,  si  ebbero  fino  ad  oggi  per  mostrare  Tincertezza  dei  dati  clinici,  istologici  e  istoge- 
neliei  che  aule  malattia  si  riferiscono. 

Cavazzani  Ouido.  —  Contributo  alla  oura  degli  asoessi  polmonari  ed  alla 
esplorazione  dei  polmoni.  La  Riforma  Mtdica,  N.  19,  1904.  Riferisce  11  casi  clinici 
da  cui  conclude  : 

1)  Che  la  diagnosi  di  ascesso  polmonare  può  essere  fatta  in  molti  casi  con  sulficiente 
esattezza,  purché  si  esaminino  diligentemente  gli  ammalati. 

2)  Che  la  diagnosi  precoce  assicura  Ofito  felice. 

3)  Che  Tesito  sarà  tanto  migliore  nell*  ascesso  unico  quanto  meno  felice  nei  multipli 

4)  Che  l'apertura  del  torace  si  può  fare  in  tutta  la  sua  periferia. 

5)  Che  Tesplorazione  toracica  può  aver  ef>ito  felicissimo,  se  si  ha  cura  di  vuotare  la 
pleura  del  contenuto  d'aria. 

6)  che  la  resezione  polmonare  potrà  diventare  operazione  raccomandabile,  migliorata 
la  tecnica,  specialmente  se  si  sopprimeranno  gli  spazi  vuoti,  colmandoli  con  sostanze  affini 
ed  innocue  e  limitando  al  massimo  le  demolizioni  parietali. 

Del  Conte  Giuseppe.  ^  0«»servazioni  e  modifiohe  al  processo  di  toraoo- 
plastica  del  Qaénu.  Giornale  Inteimazionale  delle  Scienze  Mediche,  Fase,  8.  Rife- 
risce un  caso  clinico  e  conclude  che . 

1)  I  risultati  dAgli  esperimenti  sul  cadavere  non  possono  trasportarsi  integralmente  in 
clinica,  ed  ò  partire  àa  un  principio  inesatto  il  voler  vagliare  i  processi  di  toracoplastica 
dai  risultati  che  danno  sul  cadavere. 

2)  Il  chirurgo  nel'e  toracoplasdche  deve  proporsi  un  duplice  scopo  :  abbassamento  della 
parete  toracica,  modificazione  della  pleura  costale  e  polmonare. | 

3)  A  questo  duplice  scopo  deve  cercare  di  giungere  <olle  operazioni  più  semplici  e 
meno  distruttive  che  possa. 

4)  l  grandi  interventi  sono  sempre  danno»  per  ammalati  sfiniti  da  lunga  malattia  ;  ed 
ì  riaultati  che  qualche  volta  danno  possono  qua^i  sempre  ottenersi  con  operazioni  più  con- 
servatrici e  meno  pericolose. 

Mastrosimona  Frano.  —  Decorticazione  del  polmone  per  essudato  pleu- 
rico calcificato.  //  Policlinico,  Sezione  Pratica,  fase.  18.   1904.  Caso  clinico. 
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Mariani  F.  ^  Sulle  peritoniti.  Il  Policlinico,  Sez.  Medica,  fase.  5.  1904.  L*A- 
in  base  ad  una  serie  di  esperienze  dimostra  che  allorquando  si  pr.>duce  un'infezione  peri- 
toneaU  acutissima  con  germi  molto  virulenti  (diplococchi)  in  modo  che  gli  animali  soccom- 
bono in  24  ore,  non  si  determina  nò  in  vita,  nò  subito  dopo  la  morte  il  passaggio  del  bae- 
tdrium  coli  dairintestiao  nel  peritoneo. 

Però  86  la  peritonite  ha  un  decorso  più  lungo  per  minor  Tiolenza  dei  germi  (strepto- 
cocchi) r  irritazione  e  l' infìaminaziooe  del  peritoneo  determina  anche  durante  la  vita,  e 
quando  Tanimaleò  già  in  condizioni  di  speciale  gravità,,  il  passaggio  dei  germi  intestinsli  nal 
peritoneo;  passaggio  che  poi  si  effettua  costantemente  appena  avvenuta  la  morte  deiranimale. 

Quindi  lanto  dalle  esperienze  con  la  tremeutina  che  da  quelle  con  i  germi  (diplococco 
e  streptococco)  si  può  argomentare  che  il  baeterium  coli  ò  capace  di  passare  dalP  in^f*- 
stino  al  peritoneo  anche  dnraute  la  vita  ogni  qual  volta  il  peritoneo  presenti  infiamma- 
zioni asettiche  o  batteriche^  le  quaU  determmando  un'iperemia  e  quindi  una  stasi  venosa, 
favoriscono  il  passaggio  dei  germi  inteatinali  nel  peritoneo  attraverso  i  capillari  deirmte- 
stino,  anche  quando  non  esista  alcuna  alterazione  della  mucosa  intestinale. 

Nbri  Filippo.  —  Sopra  un  oaso  di  incipiente  adenooaroinoma  primitlTO, 
oiroosoritto  alla  mnoosa  e  sottomuoosa  di  un'  appendice  Termiforma  oon 
infiammazione  oronioa  oauaa  di  ripetuti  attaoohi  appendicitici.  La  CUttica 
Moderna,  N.  19.  Descrizione  isto-patologica. 

SiosoRBLLi  Anqslo,  —  Ncl  Bcniplioe  sospette  di  peritonite  appendicolare 
si  deve  intervenire  con  lapsirotcmia  mediana  o  con  il  taglio  obliquo  late- 
rale destro  ?  La  Riforma  Medica ,  N.  21.  Di  fronte  ad  individui  ohe  presentano  una 
sindrome  peritoneale  e  nei  quali  si  ha  qualche  motivo  per  sospettare  Torigine  appendico- 
lare della  malattia,  ò  doveroso  intervenire  con  taglio  obliquo  laterale  destro ,  invece  che 
con  taglio  mediano:  cioò  a  dire  la  esplorazione  dev'essere  dapprima  rivolta  verso  quella 
regione  e  quelforgano  che  frequentissimamente  sono  il  punto  di  partenza  di  flogosi  peri- 
toaeali  e  Tesplorasione  unica  adeguata  é  possibile  solo  mediante  il  taglio  obliquo  laterale 
destro  ;  se  poi  tale  ricerca  risulta  negativa  si  è  sempre  in  tempo  di  procedere  ad  una  la- 
parotomia mediana  senza  che  il  taglio  preceduto  sposti  il  prognostico  ed  aggravi  lo  stato 
delle  cose. 

Torri.  —  Nuovo  gastrodiafanc.  Giornale  italiano  di  Laringologia^  otologia  e 
rinologia,  N.  3-4,  1901.  Fa  la  descrizione  di  questo  suo  apparecchio,  che  potrà  rendere 
degli  utili  servigi  iq  multe  malattie  dello  stomaco. 

Marelli  Giovanni.  —  Vana  sintcmatoloffia  del  carcinoma  gastrico.  (?«#- 
jfetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  61 ,  1904.  Dice  che  la  sintomatologLa  del  cancro 
dello  stomaco  può  essere  svariatìssima  ;  che  le  manifestazioni  iniziali  non  hanno  alcvaobò 
di  patognomonico,  mancando  al  medico  un  mezzo  dì  indagine  che  assicuri  la  diagnosi  pre- 
coce, si  rende  necessario  più  che  in  ogni  altra  malattia  Tesame  accuratissimo,  minuzioso 
e  continuo  (lelÌ*infermo,  il  quale  non  deve  mai  essere  trascurato  asche  quando  rinfenso 
stesso  non  si  curi  dei  suoi  disturbi.  Diffìcilmente  oosl  si  oommetteranno  errori.  In  ogoi 
caso  non  devesi  temere  di  azzardare  per  tempo  una  diagnosi  di  tanu  gravità,  quando  sé  n'ab- 
bia una  coscienziosa  convinzione  e  fatta  si  deve  consigliare  senza  esitazione  un'inter- 
vento chirnrgioo.  B  quand'anche  la  laparotonia  dimostrasse,  errata  la  diagnosi,  il  decoro 
professionale  non  ne  verrà  certamente  intaccato.  Meglio  assai  sbagliai*e  in  questo  modo  a 
prò  deirinfermo  piuttosto  che  fidarsi  inconsideratamente  in  mn'attesa  che  non  ha  riparo- 

Galli  Giovanni.  —  L*aumento  di  peso  nei  malati  di  cancro  delio  stoouLOO* 
La  Clinica  Medica  Italiana,  N.  5.  Le  varie  osservazioni  eseguite  nella  Clinica  del  Pre- 
fessor  Baccelli  lo  conducono  a  concludere  che:  1.^  di  fronte  ad  un  caso  sospetto  di  can- 
cro dello  stomaco,  il  medico  non  deve  dare  valore  diagnostico  air  aumento  di  poso  e  al 
senso  di  migliorato  beneasere,  specie  quando  esistono  le  coadizioni  verificantesi  nei  im- 
lati  di  clinica;  2,°  Tandamento  del  cancro  dello  stomaco  non  ò  oosl  progressivamente  fa- 
tale come  abitualmente  si  crede,  ma  il  decorso  può  essere  reso  più  l^uto  e  benigno  con 
un  trattamento  opportuno. 

AvTONBLLi  Italo.  —  Chirurgia  dei  divartiooli  intestinali.  Rivista  Veneta  di 
scienze  mediche,  fase.  Vili,  1904.  Lavor>  in  corso  di  pubbli 'aziono ,  dove  comincia  eoi 
riportare  alcuni  casi  eli  lici. 

Bruno  Agostino.  —  Epatiti  parenchimali  acute  senza  esito  in  asoesso  dal 
fegato.  //  giornale  italiano  delle  scienze  mediche^  N.  8,  1904. 

Coaclude  che  si  possono  avere  delle  epatiti  pirenchimali  acute  senza  esito  in  «nppa- 
razione.  Tali  forme  possono  essere  date  da  varii  agenti  inf«>ttivi. 

Il  salasso  del  fegato  ha  io  questi  casi  il  potere  di  attenuare  tutti  i  sintomi  proprìi  di 
questo  stato  morboso. 
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Non  abbiamo  dati  sofScienti  per  stabilire  una  diagnosi  differeàziale  fra  queste  forme 
«  Tasoesso  del  fegato.  La  diagnosi  di  ascesso  del  fegato  sarà,  sempre  bene  convalidarla 
con  la  pnntara  esplorativa. 

G.  Mari.  —  AsoesBO  del  fegato  //  Policlinico,  Sez.  pratica,  fase.  18,  1904.  Caso 
óUaàtrato  dal  prof.  Biccelii  in  nna  sezione  clinica. 

Andoba  Cbcchbrblli  —  Contributo  alle  splenopessie.  Gazzetta  degli  ospedali 
4  delle  cliniche,  N.  58, 190-1.  Di  questa  comunicazione  si  é  dato  resoconto  alla  Società  Ita- 
iiana  di  Chirorgia,  1 1  aprile  1904.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  N.  4,  1904. 

(^ANDiANi.  —  Rottura  di  un'idronefrosi  simulante  un'appendicite.  La  jRt- 
/orma  Medica,  N.  19.   Caso  clinico  con  considerazioni. 

Basile.  —  Un'appendicite  simulante  un'ernia  strozzata.  Il  Policlinico,  Se- 
zione pratica,  N.  22.  Caso  clinico. 

Arcolbo  Euobnio.  —  Sa  di  un  oaso  di  oistocele  inguinale  intraperitoneale. 
La  Riforma  Medica,  N.  17 .  1901.  Caso  clinico  con  considerazioni. 

PoTTi  Vittorio.  —  Azione  della  formalina  sul  rene.  La  Clinica  Medica  Ita- 
liana, N.  5.  Un  forte  potere  necrobio  ico  in  tatti  gli  elementi  del  parenchima  renale,  prò- 
•ducendo  anche  gravi  fenomeni  emorragici,  e  depositi  di  sali  di  Cu ,  contemporaneamente 
ha  osservato  un  discreto  grado  di  degenerazione  grassa  nelle  cellule  già  fortemente  lese 
dalla  formalina.  La  forte  distruzione  di  tessuto  nel  parenchima  renale  é  sempre  sostituita 
da  un'abbondante  proliferaziooe  conaetiivale:  non  ha  però  mii  visti  io  cariocinebi  i  nuclei 
delle  cellule  epiteliali  d^i  canalicoli  uriniferL  Nelle  orine  costantemente  discrete  quantità 
hìì  albumina. 

Rolando  Silvio.  ^  Contributo  all'ernia  dell'uretere.  La  Riforma  Medica,  N.  21* 
Oa«o  clinico  con  considerazioni  critiche. 

Fbrrbro  Oiusbppb.  —  Contributo  statiatioo  clinico  allo  studio  del  rene 
mebile.  //  Progresso  Medico,  N.  9,  1904.  È  partigiano  della  fissazione  senza  interessare 
il  parenchima  renale;  4  casi  op^ra^J  sono  tutti  guariti;  una  guarigiooe  da  8  anni,  una  da 
due  anni  e  mezzo  e  due  da  due  anni. 

Donati  Mario.  ^  Sulle  cisti  del  cordone  spermatico  di  origine  connetti- 
Tale.  Dal  volume  Scritti  Medici  pubblicato  in  onore  di  Camillo  Bozzolo,  Torino,  Unione 
•tip.  ediir.ce,  1904.  Riferisce  3  casi  clinici,  uno  appartenente  al  Dott.  Fiori,  gli  altri  due 
personali  che  fa  seguire  da  considerazioni  da  cui  ne  trae  classificazione  assai  più  larga 
delle  raccolie  liqui'ie  del  cordone  spermatico  e  cosi: 

diffhso  (Pott,  Scarpa,  Rocker)  (complioanse  ematocele). 


■Iér«e»le  del 

cordone 
spormaiico 


C»«ti  provenienti  da  residui  del  canale  peritoneo-va- 
ginale (coroplicansa  :  ematocele). 


proveniente 
da  residui 
embrionali 


Varietà 


Idroo.  oomuni- 
cante 

idroc.  btlooo- 
lare 


intraaddoH 
naie 


extraaddomi  naie 
misto 


cisdoo 


idroc  maltilocD- 
lare 

Cisti  spermatiche  da  residui  del  corpo  di  Wolff. 
Cisti  dermoidi. 


indipendenti 
da  residQt 
embrionali 


Cisti  spermatiche  da  ri- 
pensione 


4a  dilatatone  d*an  diverti- 
colo del  deferente. 


/  da  spostamento  di  un  ^  cisti 
{       epididimale. 

Cisti  linfatfohe 

Cisti  di  origine  connetti  vale  (Fiori  '  Donati). 

Cisti  idatiche. 


Fbrrxrini  Gdido.  ^  Sulla  guaribilità  funzionale  delle  lesioni  prodotte  nei 
7ette  dall'ischemia  temporanea.  Rivista  Veneta  di  Sciente  Mediche ,  fase.  Vili , 
1904.  In  questo  luogo  studio  TA. 

i.**)  Metta  io  evidenza  che  la  variazione  che  può   presentare  il  decorso   della   stessa 
-^sione  renale  può  essere  dovuta  non  solo  ad  una  variabile  influenza  che  su  di  essa  abbia 
il  ricambio  materiale,  ma  anche  alla  speciale  natura  degli  elementi  che  costituiscono  il  pa- 
renchima renale. 

2.^  Dimostra  che  la  guarigione  anatomica  di  uo*alterazione  renale  anche  piccola  non 
si  ottiene  che  con  un  tempo  assai  grande,  pur  restando  Torganismo  sempre  provvisto  d 
4m  rene  sano,  e  non  essendo  quindi  a  temersi  su  quello  leso  un'influenza  secondaria  che  ne 
t-peggiori  le  condizioni. 
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3.^)  Come  contributo  alla  patogenesi  della  nefrite  cronica  dimostra  che  nna  delle  tante- 
cause,  che  possono  dar  luogo  allo  stabilirsi  secondariamente  di  quelle  condizioni  generali 
onde  si  genera  qnesta  forma  morbosa  inguaribile,  sono  i  disturbi  di  circolo  in  sé  e  per  sé, 
anche  molto  tempo  dopo  che  é  scomparso  ogni  sintomo  col  quale  il  rene  ha  dimostrato  dr 
sentirne  gU  effetti. 

Sprbcher  Florio.  —  Contributo  allo  stadio  dell'epididimite  blenorragioa. 
Caso  clinico  di  prostatite,  deferente  ed  epididimite  blenorragica  con  esito  in  suppurazione, 
e  in  cai  questi  disturbi  erano  essenzialmente  dovati  al  gonococco ,  di  virulenza  speciale, 
per  migrazione  diretta  dalPuretra  in  questi  organi.  LMndividuo  affetto  era  assai  poco  ro> 
busto  e  aveva  commesso  dei  disordini  igienici  e  terapeutici,  che  valsero,  senza  dabbio,  a 
diminuire  la  resistenza  dei  tessuti  di  fronte  aiPinvasione  deiragente  patogeno. 

GiANNBTTAsio  NicoLA.  —  Pop  l'etlolog^la  dèi  fibromiomi  sapparati  dell'ai  ero, 
La  Riforma  Medica^  N.  12,  1904.  Caso  clinico  con  ricerche  batteriologiche. 

Chiarabba  Ubaldo.  —  Su  una  sonda  uterina  dilatatrioe  ed  irrigatrioe. 
Gazzetta  Medica  Italiana^  N.  19.  Descrizione. 

Dbl  Contb  Giuseppe.  —  Rioerohe  e  oonsiderazioni  a  proposito  di  un  oaso 
di  frattura  oontemporanea  di  entrambe  le  olavioole.  Giornale  Intemazionak 
delle  Scienze  Mediche,  N.  10.  Caso  clinico.  Il  mormorio  vescicobre  aspro  è  un  buon  sin- 
tomo diagnostico.  Si  consigliano  apparecchi  semplici. 

Calderai.  —  Un  oaso  singolare  di  edema  oronioo  della  mano.  La  Clinica 
Moderna^  N.  19.  È  in  conseguenza  di  due  escoriazioni. 

Padula  Fabr.  ~  Amputazione  osteoplastioa  della  flamba  senza  aoooroia^ 
mento.  Il  Policlinico ^  sez.  pratica,  fase.  18,  1904.  Caso  clinico  operato  col  segnente 
processo  : 

1.^  tempo.  Incisione  rettilinea  verticale  che  iniziata  dietro  il  malleolo  esterno  a  livello 
del  punto  più  alto  delParticolazione  tibio-astragalioa,  discende  fìno  dietro  l'apice  del  mal- 
leolo stesso,  per  volgere  quindi  direttamente  in  avanti  fino  ali*  articolazione  calcaneo-cn- 
boidea.  Di  qui  Tincisione  prosesue  discendendo  verticalmente  fino  al  margine  esterno  del 
piede  e  poscia  per  la  pianta  a  tutta  spessezza  delle  parti  molli,  tino  al  marsine  interi o,. 
dietro  il  tuberculo  dello  scafoide.  quindi  sale,  vol^rendo  sul  dorso,  e  per  il  collo  del  piede 
si  porta  alPesterno  e  alTìndietro  fino  al  ponto  primitivo  di  partenza. 

2.^  tempo.  Teiiotomia  del  tendine  d'Achille ,  penetrando  con  un  tenotomo  bottonato 
fra  la  pelle  e  il  tendine  dell'esterno,  ove  i  tesanti  sono  inciM. 

3.^  tempo.  Didarticolazione  delPastragalo  dalla  tib<a.  dal  perone,  incidendo  capsula  e- 
legamenti,  mentre  si  faceva  sul  piede;  poscia  aprire  l'articolazione  tarso-tarsica  e  aspor- 
tare l'avampiede. 

4.**  tempo.  Asporta  l'astragalo  distaccandolo  dal  calcagno  e  rispettando  i  tessuti  molli 
all'interno  per  non  ledere  l'arteria  tibiale  posteriore. 

b)  Asporta  la  cartilagine  d'incrostazione  dalla  faccia  anteriore  della  grossa  tuberosità 
del  calcagno  insieme  con  poca  sostanza  ossea. 

e)  Sega  lo  scheletro  della  gamba  alcuni  millimetri  sulla  vòlta  articolare. 

5.°  tempo.  Emostasia  e  quindi  solle vs mento  del  calcagno  con  la  superficie  di  sezione 
contro  la  superficie  sezione  della  tibia,  sutura  dei  tessuti  parostali,  inchiodamento  delcal> 
cagno  contro  la  tibia  e  sutura  della  cut?. 

L'autore  nel  suo  caso  ebbe  guarigione  per  prima  intenzione. 

Paolino  Adolfo.  —  Piede  torto  aooidentale  consecutivo  a  distorsione  ti- 
bio-tarsioa.  Giornale  àfedico  del  Regio  esercito,  fase.  IV,  30  apr  le  1904.  Riferisce  3 
casi  clinici. 

Gangitano  Ferdinando.  —  Aneurisma  spontaneo  dell'arteria  plantare  da 
arterite  gommosa.  La  Riforma  Medica^  N.  16,  1904.  Caso  clinico  il  primo  descritto- 
e  conosciuto  nella  letteratura  di  aneurisma  spontaneo  deirarteria  plantare.  Questo  aneu- 
risma riconosce  come  momento  etiologico  la  sifilide  in  quanto  che  un  granuloma  8pecifìro 
(gomma)  si  é,  in  un  tratto  della  parete  arteriosa,  sostituito  agli  elementi  propri  ^he  la 
costituivano,  formando  un  focolaio  di  arteriie  gommosa  che  ha  rappresentato  il  pnnto  de- 
bole da  cui  si  d  iniziato  lo  sfìancannento.  Ciò  viene  in  appoggio  alla  teoria  infiammatoria 
sulla  formazione  degli  aneurismi  spontanei  ed  alla  ipotesi  che  essi  sieno  il  risaltato  di  od 
processo  flogistico  e  degenerativo  che  va  svolgendosi  in  quei  tratto  di  parete  dove  risiede 
la  manifestazione  patologica. 
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Reolus  Paul.  —  Origini  e  tendenze  della  ohirnrgia  contemporanea.  La 
Pé-etse  Medicale,  N.  40;  19l)l.  Dee  che  la  chirurgia  attuale  è  stata  fondata  sa  tre  fat- 
tori poteati,  ranestesia,  Petno stasi  e  TaDtisepsi,  e  spiega  come  cjn  questi  tre  fattori  essa 
abbia  fatto  tutti  i  suoi  progressi  gigaoti. 

BaocA.  —  Tuberoolosi  ossea  multipla  e  infiltrante  dei  lattanti.  Le  Bui- 
letin  Medicai^  N.  38;  1904.  La  tubercolosi  chirurgica  dei  lattanti  prende  talvolta  nelle 
-sue  localizzazioni,  nel  suo  decorso,  nel  suo  aspetto  clinico,  certe  particolarità  che  senza 
dubbio  non  sono  punto  assolutnmeute  speciali  ai  bambini  di  questa  e^À,  ma  sono  nondi- 
dimeno  assai  caratteristiche  per  la  loro  frequenza  e  sopratntto  per  la  1  tro  associazione. 
Dì  qua  ne  risultan'i  cene  dittìcoltà  di  diagnosi,  su  cui  TAutore  si  ferma  a  discutere,  pren- 
dendo occasione  da  un  caso  clinico. 

Ubrmanm  —  Frattura  del  cranio.  Journal  Médinal  de  Bruxelles,  N.  17 ,  1904. 
Caso  clinico  in  cui  si  ebbe  come  conseguenza  Tapertura  delle  suture  medio- frontale  sa- 
gittale, ecc.  che  guari  in  seguito  a  trapanazione  e  protesi  metallica. 

LBaiiojEz,  Lubst-Barbou  e  Moure.  —  Trattamento  delle  otiti  medie  acute. 
La  Presse  Medicale^  N.  3  i,  1904.  Parla  della  necessità  Hi  curare  le  otiti  medie  acute,  de 
modo  razionale  di  trattarle.  Passa  in  rassegna  i  varii  metodi  di  cura,  fermandosi  in  ul- 
timo alle  indicazioni  della  trapanazione  mastoidea. 

Mauclaire  P.  —  Estensione  ed  exeresi  dell'infezione  linfatica  neopla- 
«tica  nel  canoro  linguale.  La  Tribune  Medicale,  N.  19,  1904.  È  partigiano  delle 
larghe  estirpazioni. 

Rbnaulb  e  ^BBiLLBAU.  —  Doformltà  congenita  delVesofago.  Le  Bullètin  Me- 
dicai, N.  41,  1904.  La  deformità  consisteva  in  uni  obliterazione  dell'esofago  e  in  nna  co- 
municazione delfesofago  colla  trachea.  Gli  autori  dicono  che  in  una  simile  deformità  del 
resto  molto  ri>ra,  Tunico  trattamento  logico  ó  la  gastrostomia. 

RicHB.  —  Due  interventi  felici  per  perforazione  intestinale.  La  Tribune 
Medicale,  N.  21 ,  1904.  Uno  dei  casi  concerneva  un'ulcera  del  duodeno  con  perforazione, 
in  cui  intervenne  6  ore  più  ttrdi  ;  l'altro,  perforazioni  multiple  deiriotestino  tenue  dovute 
a  palla  di  revolver,  in  cui  intervenne  dopo  4  ore.  Ambedue  i  pazienti  sono  guariti. 

Lbjars  —  L'ascite  acuta  iniziale  come  segno  precoce  dell'appendicite 
grave.  La  Ssm%ine  Mèiicxle,  N.  19:  \èOi.  È  segno  precoce  di  malignità,  di  diffusione 
primitiva;  é  un  se/no  interessante,  ma  di  quelli  però  di  cui  si  può  dire  che  la  sua  as- 
senza non  prova  niente;  egli  ó  netto,  e  una  volta  constatato,  f  >rnÌ8cealla  diagnosi  un  ap- 
punto di  più  che  ravvicinato  ad  altri  acci  lenti,  contribuisce  a  d  mostrare  che  la  situazione 
non  è  franca  e  che  nel  dubbio  vai  meglio  agire. 

Debovb.  —  Rene  mobile ,  idronefrosi  intermitteì:ite  e  crisi  d' enterite 
muco-membranosa.  La  Presse  Medicale,  N.  37.  1904.  Ciso  clinico  in  cui  il  rene  mo- 
bile causava  i  disturbi  suddetù  e  dolori  violenti  lombari  e  addominali. 

Tédbnat.  —  Esoisione  di  tumori  del  fegato.  Revue  Francaise  de  Medicine  et 
de  Chirurgie,  N.  20,  1904.  Riferisce  due  rasi  di  tumori  del  fegato  estirpati  con  ottimo 
-successo.  In  uno  si  trattava  di  cancro,  nelPaltro  di  un  angioma  cavernoso,  che  nella  parte 
cerebrale  e  in  qualche  punto  della  zosa  sottocapsulare  prendeva  l'aspetto  e  la  tessitura  di 
un  fìbroma  puro.  É  il  6.*  caso  di  angioma  cavernoso  del  fegato  che  si  conosce. 

Cbraulo  e  SuLLi.  —  Contributo  alla  diagnostica  dei  tumori  pancreatici. 
//  Policlinico^  sezione  pratica,  fase.  20,  1004.  Caso  Clinico  da  cui  conclude  che  nei 
•casi  in  cui  la  diagnosi  A  oscura,  si  deve  ricorrere  alla  laparotomia  esplorativa  ;  laparoto- 
mia del  resto  che  nelfatto  stesso  deirintervenio  può  assurgere  a  razionale  metodo  di  cura. 

Le  Dsntu.  —  I  sarcomi  della  vagina  nell'infanzia,  La  Presse  Medicai,  N.  41 , 
1904.  I  sarcomi  della  vagina  deirinfdnzi-i  sono  molto  differenti  dai  sarcomi  deU'aduho  per 
la  loro  forma  anatomica  e  la  loro  evoluzion;» ,  i  quali  ultimi  renttno  più  lungo  tempo  e 
anche  definitivamente  localizzati  ad  un  punto  della  vagina.  Essi  noi  acquistano  la  formi 
mammellonata  o  a  grappolo  come  nell'infanzia,  di  cui  ó  carattere  frequent«.  1  sarcomi  dal- 
l'adulto sono  notevoli  per  uno  sviluppo  vascolare  eccessivo  che  li  ha  fatti  classificare  da 
qualche  autore  fra  gli  angiosarcomi  e  che  é  la  causa  di  emorragie  profuse  ,  spesso  mor- 
tali per  il  ripetersi  frequente  e  per  la  loro  abbondanza.  Malgrado  queste  differenze  però 
i  successi  terapeutici  non  sono  più  di  f  dei  li  ad  ottenersi  in  un  caso  che  nell'altro. 
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De  Lanoenhaoen.  —  U  falso  rene  fluttuante.  La  Presse  Medicale^  M.  39, 1904. 
Conclude  : 

1.^  Il  rene  flattaaace  vero  é  molto  frequente  nelle  nevropatie  addominali. 

2.°  Ma  8i  può  vedere  anche  in  qnesti  ammalati .  al  luogo  e  posto  dvl  rene  ectopico^ 
l'angolo  del  colon  prolassato  che  forma  un  piccolo  tumore  arrotondato  e  diffuso  che  dà  U 
sensazione  del  rene  ;  ò  il  falso  rene  fluttuante. 

3."  Qualche  volta,  degli  spasmi  parziali ,  che  si  hanno  nella  fossa  iliaca  destra,  pos- 
sono dar  luogo  alla  stessa  sorpresa  : 

4.''  In  questi  due  casi,  bisognerà  sempre  pensare  alla  possibilità  di  una  colite  cronica. 

MosNY.  —  Albuminuria  ortostatioa  e  mobilità  renale.  La  Trimne  Medicale r 
N.  20,  1904.  Caso  dioico  di  albuminuria  ortostatica  con  mobilità  renale  che  guari  con  Taso 
di  una  cintura  ipogastrica,  a  cui  consiglia  di  ricorrere  in  tutti  questi  casi  prima  di  deci- 
dersi ad  un  intervento  chirurgico. 

Dbpaoe  e  Maybr.  —  Della  resezione  deliberata  degli  ureteri  dalla  parete 
veacioale  nei  casi  di  canoro  esteso  della  matrice,  Journal  Medicai  di  Hmselles 
N.  20  e  21.  Concludono  che  1°  nei  casi  di  cancro  esteso  dell* utero  é  consigliabile  di  resecare 
largamente  gli  ureteri  e  la  porzione  di  vescica  aderente  alla  matrice.  2.°  l/uretero  cisto- 
neostomia  col  processo  preconizzato  ò  un^operazione  efficacie  e  benigna.  Completa  vantag- 
giosamente risterectomia  addominale  nei  casi  di  cancro  uterino  avanzato  ;  3.°  Quando  Tare- 
tero-cisto- neostomia  non  é  realizzabile  sì  può  ricorrere  alla  uretero-colostomia.  II  metodo- 
di  Maydl  appare  costituisca  il  metodo  di  elezione;  quando  non  si  può  eseguire  il  procesto 
indicato  quest^altro  può  dare  dei  buoni  resultati. 

Depaob  e  Mayer.  —  Della  resezione  deliberata  degli  ureteri  e  della  pa- 
rete vesoioale  nel  oaso  di  cancro  esteso  della  matrice.  Journal  Medicai  di 
Bruxelles' ^  N.  29,  1904.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione,  in  cui  comincia  col  riportare 
alcuni  casi  clinici  in  cui  essendo  stati  resecati  gli  ureteri  vennero  rimpiantati  con  successo- 
nella  vescica. 

Philippe.  —  Nuovo  metodo  combinato  per  la  oura  dei  restringrimenti  e 
delle  infiammazioni  croniche  dell*uretra.  La  Presse  Medicale,  N.  38,  1904. 
Consiste  neirimpiegare  gas  acido  carbonico,  che  arriva  nel  canale  sotto  una  certa  pres- 
sione, e  neirimpiegare  contemporaneamente  il  processo  elettrico,  ciò  che  costituisce  un 
processo  combinato,  da  cui  TAutore  ne  ha  tratto  i  più  grandi  vantaggi. 

MiNKT  e  Averseno.  —  Tecnica  e  indicazioni  dell'elettrolisi  circolare  dei 
restringimenti  dell'uretra.  La  Presse  Medicale^  N.  38,  1904.  Si  chiama  elettrolisi 
circolare  dei  re^^tringimenti  Tinsieme  degli  «affetti  prodotti  sui  tessuti  dalla  corrente  gal- 
vanica applicata  a  tutta  la  periferia  del  canale  delKuretra,  per  conseguenza  per  messo  di 
elettrodi  cilindrici  o  olivari.  L*Antore  ne  descrive  la  tecnica  e  da  le  indicazioni  della  ina 
applicazione. 

Pezzullo  Angelo.  —  Contributo  dalla  oura  radicale  dell'  idrocele  sensa 
operazione,  La  pratica  del  Medico,  N.  8, 1904.  Procede  cosi:  Dopo  sterilizzazione  della 
pelle  dello  scroto,  con  un  trequarti  di  media  grandezza  ed  a  doppia  corrente,  svuota  il 
contenuto  della  vaginale:  dopo  di  che  lava  abbondantemente  la  cavità  con  soluzione  ste. 
rile  di  acido  fenico  al  5  ^i^  e  ciò  fino  a  che  il  liquido  che  fnoresce  non  sia  perfettamente 
lìmpido. 

Fatto  questo,  inietta  di  soluzione  sterile  di  cloruro  di  zinco  al  19  \  tanto  quanta 
basta  per  ben  riempire  tutta  la  cavità;  questa  soluzione  vien  poi  fatta  fuoriuscire  dopa 
5  minuti.  Allora  asciugata  la  pelle  ricopre  lo  scroto  di  uno  strato  massiccio  di  collodion« 
elastico,  che  dissecandosi  mantiene  bea  ridotta  la  cavità,  si  da  far  aderire  quasi  le  pa- 
reti della  vaginale. 

In  tre  casi  in  cui  TA.  ha  proceduto  cosi,  ha  ottenuti  dei  risultati  cosi  brillanti ,  che 
dichiara  che  non  adoprerà  mai  altro  procedimento  operativo  contro  1*  idrocele  se  non  il 
descritto. 

KiRMissoN.  —  Forme  fruste  o  anormali  della  coxalgia,  Le  Bolletin  Medicai, 
N,  35,  19 j4.  Caso  clinico  con  considerazioni  da  cui  conclude  che  a  fianco  delle  forme 
normali,  abiiuali  della  coxalgia  esiste  una  forma  frusta  per  la  quale  si  deve  sempre  pen- 
sare di  non  fare  un  prognostico  favorevole  quantunque  la  limitazione  dei  movimenti  • 
tutti  gli  altri  sintomi  siano  poco  accentuati,  che  la  diagnosi  di  questa  forma  non  può  farsi 
che  colla  radiografia,  inrfne  che  V  unico  tratt  imento  della  coxalgia  è  1*  immobilizzazione 
in  buona  posizione  che  solo  potrà  darci  dei  risultati  sodisfacenti. 


Digitized  by 


Google 


BIBLIOGRAFIA 


Trattato  Italiano  di  Chirurgia,  Voi.  V,  Malattie  degli  organi  gè  ai  tali  maschi!  f 
e  femminili  e  loro  cura.  Parie  IV.  Malattie  delPovaia  ed  annessi,  vagina  ed  organi  geni- 
tali femminili  esterni.  Fascicoli  110-111-  Sfameni.  Cura  delle  aalattie  degli  anness'i  uterini, 
Milano,  Vallardì,  1904. 

Disio nario  pratico  illustrato  delle  Soienze  Mediche,  Fascicolo  61,  Milano 
Vallardi  1904. 

Il  Prof.  OuzzoNi  DEOLi  Anoarani  alla  IX  Adunanza  della  Società  Italiana  di  Ostetricia 
e  Ginecologia  tenuta  a  Firenze  neirottobre  1903,  ha  commemorato  il  prof.  G.  Chiarleoni, 
facendone  rilevare  Tintegrità  del  carattere,  la  bontà  deiranimo,  la  vivacità  delFingegoo, 
U  non  interrotta  attività,  la  brillante  carriera  percorsa  e  la  varia  produzione  scientitìca. 

Il  Prof.  Arturo  Ouzzoni  dkgli  Anoarani  ci  presenta  un  libro  dove  ha  raccolto  tutt» 
trattati  di  ostetricia,  comincianio  da  Mannello  (1563)  e  da  Scipione  Mercurio  (1596) 
venendo  sino  al  1900,  facendovi  seguire  T elenco  delle  traduzioni  in  italiano  di  trattai 
stranieri.  Questi  trattati  furono  diretumente  consultati  dall*  Autore.  Gli  ostetrici  lo  tro- 
veranno di  grandissimo  utile. 

Dott.  Edoardo  Gbrioli,  «  Del  dottore  Gaspare  Cbrioli  e  della  sua  famiglia  »,  Piacenza 
1904.  È  no  tributo  di  affetto  al  Dottore  Gaspare  Cerioli,  il  quale  sino  dal  1807  fece  studi 
naovi  ed  importanti  sulla  nicotina,  e  nel  1820  sulla  trasmissione  della  sifilide  mediante  il 
vaccino.  Merita  lode  il  discendente  che  rivendica  gli  studi  importanti  dell'antenato. 

A.   CSCCHERBLLI. 

Georges  Labeo.  —  Prèoia  de  Teohnique  Opòratoire  par  les  Proseoteurs 
de  la  Faoultè  de  Paris.  Chirurgie  du  Membre  Inferieur,  Paris.  Masson  1904.  É  que- 
sto il  sesto  volume  della  Raccolta ,  della  quale  tenni  parola  quando  comparvero  poche 
settimane  or  sono  i  primi  cinque  volumi.  Il  piano  dell'opera  ò  lo  stesso,  e  la  trattazione 
é  fatta  con  semplicità  e  competenza  indiscutibili.  Sono  descritte  le  operazioni  sulle  ossa, 
e  dì  queste  le  osteotomie,  le  ampuuzioni  osteoplastiohe,  le  trapanazioni,  la  sutura  di  ro- 
tola, le  artrotom  e,  le  reseaioni  e  la  riduzione  della  lussazione  congenita  delPanca:  le  ope- 
razioni sui  muscoli  e  tendini,  e  cioè  tenotomie,  suture  tendinee,  raccorciamenti,  allunga- 
manti  ed  anastomosi  tendinee  e  muscolari;  le  operazioni  sui  vasi,  vale  a  dire  legatura  e 
resezione  della  safena  interna,  e  Toperazione  di  Moreschi;  e  finalmente  le  operazioni  sui 
nervi  insegnando  metodicamente  a  metterli  allo  scoperto  per  poi  farne  lo  stiramento,  la 
sezione  o  la  resezione  a  seconda  dei  casi. 

A.  Cecchbrblli. 

Seixieme  Goagròs  de  Chirurgie.  Paris  1903.  Felix  Alcan.  Anche  quest^anno 
mercé  le  cure  del  Segretario  Generale  Picquó  e  dell'Edi  toro  é  già  uscito^  dopo  soli  quattro 
mesi,  il  volume  completo  degli  Atti  della  Associazione  Francese  di  Chirurgia.  La  Clinica. 
Chirurgica  già  rese  conto  delle  varie  comunicazioni,  ed  oggi  non  sto  a  ripetere  ciò  che  fu 
detto  in  quella  circostanza,  ma  non  posso  fare  a  meno  di  rilevare  V  importanza  che  ha 
questo  volume  ricco  di  memorie  e  di  oiservazioni  originali  e  di  grande  valore. 

A.  Cbochbrblli. 

Gongròs  International  d'Hydrologie  de  Climatologie  et  de  Geologie, 

Seiiieme  Session,  Grenoble  1902.  È  un  interessante  volume ,  che  contiene  tutti  i  processi 
verbali  di  quel  Congresso ,  nel  quale  sono  state  discusse  anche  alcune  comunicazioni  in 
rapporto  con  la  chirurgia. 

St6hr.  —  Manuel  teohnique  d'Histologie,  Paris,  Steinheil  1904.  Questo  libro 
che  é  alla  decima  edizione  tedesca  per  la  ter?a  volta  viene  pubblicato  in  Francia  con  tra- 
duzione del  Toupet  e  Gritzman  e  presentato  dal  Prof.  Cornil  che  lo  battezza  come  l'opera 
metodica  di  un  professore  scienziato  e  di  un  istologo  provetto  e  soggiunge  che  ha  il  me- 
rito di  dare  nel  tempo  stesso  il  riassunto  completo  della  Scienza  intologica  e  tutta  la  tec- 
nica propria  ad  un  esame  di  ciascun  tessuto  ed  organo.  Un  ultimo  elogio  che  tra^'go  pure 
dalla  prefazione  del  Cornil:  non  sono  soltanto  gli  studenti  che  trarranno  proritto  dalla 
lettura  di  questo  manuale  :  devo  confessare  per  conto  mio,  che  l'ho  spesso  sul  ino  tavolo 
di  lavoro.  Dopo  quanto  ha  scritto  l'illustre  Istologo  di  Parigi  null'aliro  posso  aggiungere- 

A.  Ckccbkrulli. 
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Chipault.  —  Maau^l  d^Orthopàdie  Vertebrale.  Parii.  Mabine  190t.  Un  altro 
libro  dello  Chipanlt,  acrtUo  coi  qaella  competenza,  che  glie  dorata  e  che  ha  per  base 
essenzialmente  la  pratica.  Si  oocapa  dei  qaesiti  che  rigaariano  la  terapia  dei  reamatismi 
della  spina  dorsale,  della  scoliosi,  del  male  di  Pott ,  del  re>imatitmo  vertebrale^  e  delle 
altre  lesioni  che  rigaardtao  U  colonaa  vertebrale,  «lescrivendo  in  modo  facile  o  cjmpleto 
i  suoi  atti  operativi  e  metodi  di  cara  da  adottarsi  in  un  libro  che  trovo  ntile. 

A.  Cbcchxrblli. 

Bbnbdikt.  —  Le  biozneraaisxne  ou  neovitalisme.  «Paris.  Maloine  1904.  ÈIas€-    ' 
conda  parte  del  Biomeranisme  pubblicata  pochi  mesi  or  sono  e  tradotta  dal  Tissot. 

Galot.  —  Teonique  du  Traitement  de  la  ooxalgrie.  Paris.  Masson  1904  (Vedi 
Argomento  del  giorno). 

Mahar.  —  Traitement  de  l'appeadioite  aigfuò.  Indications  operatoires.  Paris. 
J.  B.  Baillier.  1904  (Vedi  argomento  del  giorno). 

MaremX,  Calvini  e  Garello.  —  Compendio  di  Patologria  e  Terapia  Ghirur. 
g^oa  generale  e  speoiale.  Fascicolo  11,  Toriao.  Unione  Tipografica  Editrice  1901. 

CRONACA. 

La  Società  Medioo-Chirargioa  di  Bologna,  per  attuard  le  ditjposizioai  testa* 
mentarie  dei  bmemeriti  soci  Dr»  Viacenzo  Caiani  e  Prof.  Gaetano  Scarzi ,  apre 
due  concorsi  ;  il  primo  ad  un  premio  di  lire  500  col  seguente  tema  scelto  nel- 
radunanza  del  7  aprile  : 

<  La  diagnosi  dell'insuffìiienza  epatica»:  il  secondo  ad  un  premio  pure  di 
lire  500  col  seguente  tema  scelto  nell'adunanza  del  7  aprile: 

<  La  chirurgia  deirulcera  rotonda  dello  stomaco  e  del  duodeno  ».  | 
Il  primo  premio  é  indetto  per  Tanno  1905,  il  secondo  per  Tanao  1906. 

XV  Congresso  intemazionale  dì  Medicina  (Lisbona,  Aprile  1906).  Abbiamo 
ricevuto  il  primo  numero  del  Bollettino  del  XV  Congresso  Internazionale  di  Me- 
die na  che  avrà  luogo  a  Lisbona  dal  19  al  26  Aprile  1903.  Questo  numero  con- 
tiene il  regolamento  del  Congresso,  T organizzazione  delle  sezioni  e  qaella  dei 
Comitati  nazionali  dei  diff drenti  paesi.  A  notarsi,  nel  regolamento  T  articolo  2 
che  permette  Tammissione  al  Congresso  ai  soli  medici  ed  agli  scienziati  presen- 
tati dai  Comitati  nazionali  o  portoghesse.  La  quota  è  di  L.  25  franchi  o  20  mar- 
chi od   1  lira  sterlina. 

I  lavori  del  Congresso  sono  distribuiti  nelle  consuete  17  sezioni: 

II  Comitato  esecutivo  del  Congresso  ha  V  intenzione  di  far  stampare  prima 
della  riunione  tutti  i  rapporti  ufficiali;  per  ciò  é  necessario  che  siano  rimessi  al 
Segretariato  generale  prima  del  30  settembre  1905. 

Le  comunicazioni  libere  debbono  essere  inviate  prima  del  31  Dicembre  1905, 
se  gli  autori  vogliono  che  le  conclusioni  siano  stampate  prima  dell'apertura  del 
Congresso. 

La  lingua  ufficiale  è  la  francese,  nelle  assemblee  generali  come  pure  nelle 
sezioni  :  le  lingue  tedesca ,  francese  ed  inglese  possono  essere  usate.  Come  si 
vede,  il  Comitato  del  Congresso  ha  escluso  il  portoghese  dalle  lingue  ammesse; 
ma  anche  Tltaliano  che  lo  era  nelle  riunioni  precedenti.  Questo  é  stato  fatto  al 
solo  scopo  di  restringere  il  pi  il  possibile  il  numero  di  lingue  parlate;  ma  ciò  non 
vale.  Od  una  sola  lingua  ufficiale,  o  tutte:  e  l'italiano  non  può,  non  deve  essere 
escluso.  Questo  si  tenga  bene  a  mente. 

Il  presidente  del  Comitato  d'organizzazione  è  il  Doti.  M.  da  Costa  Alemào, 
il  segretario  generale  il  Dott.  Miguel  Bombarda  :  tutte  le  adesioni  debbono  essere 
indirizzate  a  quest'ultimo  (Hdpital  RilhafoUes,  Lisbonne). 

Prof.  ANDREA  CECCHERELLI,  Direttore,  —  Parma,  Strada  Vittorio  Emanuele. 

FRA.NZI  GUGLIELMO  ,  gerente  responsabile. 

Stabilimenti  Riuniti  d' ARTI  GRAKICHE,  Corso  Magenta  N.  48.  Milano. 
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Z^  Uretero-anastomosì 


CON 


UN  SOSTEGNO  TUBULARE  DI  MAGNESIO 


RICERCHE  SPERIMENTALI 
del  dottor 

DOMENICO  TADDEI 

Primo  Assistente 
(Continuazione  e  Hne.  V.  N.  6) 


La  mucosa  appariva  arrossata.  Per  un  tratto  di  circa  mezzo  cen- 
timetro al  di  sopra  e  al  di  sotto  della  linea  di  anastomosi  si  notavano 
alcune  bollicine  di  gas  del  volume  inferiore  a  quello  della  metà  di  un 
grano  di  miglio,  delle  quali  alcune  semplicemente  aderenti  alla  superfìcie 
•epiteliale,  altre  invece  ricoperte  da  un  sottilissimo  strato  semitrasparente, 
che  si  afflosciava,  quando  la  bollicina  veniva  punta  con  un  ago  sottile. 

Nel  4.*^  cane  si  stabilì  pochi  giorni  dopo  Tatto  operativo  una  piccola 
fistola  lombare,  dalla  quale  gemeva  qualche  rara  goccia  di  orina.  Dopò 
43  giorni  dall'anastomosi,  Tanimale  fu  ucciso.  11  rene  (destro)  del  Iato 
operato  era  leggermente  aumentato  di  volume  in  confronto  di  quello  del- 
Taltro  lato;  Turetere  appariva  uniformemente  dilatato  dalla  pelvi  alla  ve- 
scica, del  calibro  dì  una  penna  d'oca.  Il  punto  operato  si  trovò  fisso  alla 
parete  posteriore  deiraddome.  Il  tubetto  di  magnesio  era  completamente 
scomparso;  il  punto  operato  appariva  notevolmente  ristretto.  La  mucosa 
era  liscia  di  aspetto  normale.  Il  sen»  fistoloso  era  ristrettissimo  e  tortuoso. 

Questa  esperienza  mi  dimostrò  la  necessità  di  abolire  la  legatura  cir- 
colare del  moncone  renale  per  fissare  il  tubetto  di  magnesio  e  di  eliminare 
ia  disposizione  trasversale  delle  anse  di  filo  nella  parete  del  moncone  ve 
scicale. 

I  risultati  di  queste  4  esperienze  mi  convinsero  sempre  più  della  nes- 
suna garanzia,  che  offrono  le^suture  non  perforanti. 

Clinica  Chirurgica.  ZI 
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///  Serie  di  esperienze. 


Fig.  3  (schematica). 
Seiione  del  tubetto  di  mat^Dosio  luogo  il  piano 
longitudinale  mediano,  passante  per  gli 
apici  delle  estremità  a  becco  di  clarinetto. 
Bssa  mostra  anche  la  disposizione  obliqua 
dei  4  fori  AK'  BE', 


Dopo  di  ciò  credetti  opportuno  di  modificare  la  forma  dei  sostegni  di 
magnesio  e  le  modalità  tecoif^he  per  ottenere  rapidamente  e  sicuramente 
Tanastomogi  dell'uretere. 

I  tubetti  di  magnesio,  da  me  definitivamente  adottati  (1),  sono  cilin- 

drici, a  parete  assai  sottile,  di  calibro 

A  A'  vario  da  1   a  3   millimetri,  relativo 

«{■■^■■■■v^^i^^^iiaHi^^  all'ampiezza  del  lume  dell'uretere,  del 

\  quale  si  debbano  riunire  1  monconi, 

banno  la  langbezza  di  un  centimetro. 
In  questi  tubetti  ho  fatto  tagliare  gli 
estremi  a  becco  di  clarinetto  con  mar- 
gine bene  arrotondato  :  i  due  piani  di 
sezione  sono  tra  loro  paralleli.  L'espe- 
rienza mi  ba  dimostrato,  che  questa 
disposizione  offre  parecchi  vantaggi: 
è  facilitata  l'introduzione  del  piccolo 
tubo  nel  lume  dei  due  monconi  dell'uretere,  è  favorito  colle  aperture  rela- 
tivamente più  ampie  l'incanalamento  dell'orina,  è  assicurato  meglio  rorien- 
tamento  del  tubetto  durante  la  sua 
applicazione. 

II  tubetto  di  magnesio  presenta 
inoltre  4  fori ,  due  da  un  lato  e  due 
dall'altro  su  due  linee  verticali,  pas- 
santi ciascuna  per  1'  apice  dell'  uno  e 
dell'altro  becco  di  clarinetto;  i  fori  si 
trovano  alle  estremità  di  due  diametri 
del  tubo  di  magnesio,  distanti  tra  loro 
due  millimetri. 

Ciascuno  di  questi  fori  è  capace 
di  lasciar  passare  un  comune  ago  sot- 
tile da  intestino  ed  un  doppio  filo  di 
catgut  (n.  0)  ed  ha  una  direzione  ob- 
bliqua  verso  l'estremità  corrispondente 
del  tubetto  allo  scopo  di  rendere  più 
facile  r  introduzione  dell'  ago.  Per 
avere  il  tubetto  pronto  per  V  operazione  dell'  anastomosi  ureterica ,  basta 
passare  2  fili  di  cato^ut,  lunghi  15  cm.  circa,  nel  lume  del  tubetto  e  quindi 
mediante  un  ago  curvo  sottile  infilare  il  capo  di  un  filo  nel  foro  A  dal- 
l'interno verso  l'esterno,  l'altro  capo  dello  stesso  filo  nel  foro  A^  e  simil- 
mente introdurre  i  capi  del  secondo  filo  nei  fori  B  B\ 

Se  si  vuole,  allo  scupo  di  togliere  il  piccolo  inconveniente  d'infilare  o 


Kiff.  4  (schematica). 
Il  filo  AA'  è  già  montato  ;  del  (ilo  BB^  il  capo 
B  sta  per  essere  infilalo   nel  foro  corri- 
spondente. 


(1)  I  tubetti  di  majirnesio  mi  furono  forniti  dalla  Gasa  Rohrbeok*8  Nachfolger-Kirnt- 
nerstrasse  5.^  Vienna.  Alla  Casa  Rohrbeck*  s  Nacbfolffer  può  rivolgersi  chi  desidera  dei 
tubetti  di  magaesio  per  ruretero-anastomasi,  costruiti  secondo  le  mie  indicazioni. 
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sfilare  ad  ogni  volta  Tago,  si  possono  usare  4  aghi,  uno  per  ogni  capo,  i  quali, 
dopo  aver  servito  a  far  passare  i  fili  nei  fori  del  piccolo  tubo,  sono  pronti 
poi  per  la  trasfissione  delle  pareti  ureteriche. 

Dopo  passati  i  fili  ed  affidati  ciascuno  ad  una  pinzetta  emostatica,  per- 
ehò  non  si  attorciglino  tra  loro,  il  tubetto  di  magnesio  si  conserva  in  una 
garza  asettica  asciutta  fino  al  momento  di  applicarlo,  così  anche  evapora 


Pig.  5  (schematica) 
1.* tempo  della  uretero  anastomosi.  Passaggio  dei  fili  dall'interno  verso  Testerno,  attraverso  punti 
laterali  ed  opposti  della  parete  dei  due  monconi  dell'uretere  ;  a.  tubetto  di  magnesio  — >  6,  mon- 
cone renale  deirnretere  -~  e,  moncone  vescicale. 

quel  poco  xilolo,  che  può  rimanere  aderente  alla  parete  di  esso  e  si  evita 
di  portare  un*  irritazione  chimica  alla  mucosa  ureterale. 

Messo  allo  scoperto  con  tutte  le  cautele  asettiche  l'uretere  e  seziona- 


gmmmammmmm 


^m^^'M 


i       > 

Fig.  6  (schematica). 
2,^  tempo  deirnretero-anastomosi.  Dinposizione  del  moncone  renale  (6)  invaginato  nel  moncone 
veaoicale  {e)  deirnretere  con  T interposizione  del  tubetto  di  magnesio  (a).  I  due  capi  del  filo 
BB*  sono  già  annodati.  Restano  da  annodare  i  capi  del  filo  AA'. 

tolo ,  s*  introduce  nel  lume  del  moncone  renale  Tago,  montato  sul  filo  A 
e  si  trafigge  lateralmente  dall'intemo  verso  l'esterno  la  sua  parete  a  due 
millimetri  dalla  linea  di  sezione:  quindi  in  un  punto  diametralmente  oppo- 
sto della  circonferenza  dello  stesso  moncone  ureterico  e  alla  medesima  di- 
stanza dall'estremità  si  passa  il  filo  B,  Si  traversano  allo  stesso  modo  coi 
fili  A*  B^  due  punti  laterali  ed  opposti  della  parete  del  moncone  vescicale 
a  3-4  millimetri  di  distanza  dalla  sua  estremità. 

n  passaggio  dei  fili  attraverso  le  pareti  dell'uretere  è  facilitato,  intro- 
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daceado  nel  lume  la  cruna  di  uno  specillo  crunato  comune,  disposta  in 
80tBso  antero-posterìore;  mentre  nello  spazio  vuoto  4ella  cruna  s*  insinua 
e  si  gira  facilmente  Tago,  si  dilata  con  essa  leggermente  il  lume  dei  mon- 
ooni  ureterici  senza  maltrattarne  le  pareti. 

Il  moncone,  sul  quale  si  opera,  viene  sollevato  o  pizzicandone  con  una 
pinzetta  la  tunica  connetti  vale  esterna  o  meglio  tenendolo  delicatamente 
tra  pollice  e  indice. 

Passati  i  fili,  l'operatore  non  ba  che  a  stirare  adagio  i  capi  A  A\ 
mentre  Tassistente  stira  i  capi  B  B.  Si  ottiene  così  agevolmente  prima 
rintroduzione  del  tubetto  nel  lume  dei  due  monconi,  poi  T  invaginamento 
del  moncone  renale  nel  vescicale  per  il  fatto  che  i  fili  traversano  la  pa- 
rete di  quest*ultimo  a  una  maggiore  distanza  dalla  sua  estremità.  Per  man- 
tenere rìnvaginamento  basta  annodare  tra  loro  da  un  lato  i  fili  A  A\  dal- 
l'altro i  fili  B  B\ 

Durante  il  tempo  necessario  per  condurre  a  termine  V  operazione  ho 
creduto  bene  di  non  applicare  alcuno  strumento  sul  moncone  renale  dell'ure- 
tere per  impsdìre  la  fuoriuscita  di  qualche  goccia  di  urina. 

Il  processo  ora  descritto  fu  applicato  sei  volte  nei  cani. 

Nella  L*  esperienza  operai  extraperitonealmente  per  via  lombare,  la- 
sciando per  48  ore  un  drenaggio  di  garza;  nelle  altre  5 fni  servii  della  via 
laparotomìca  anteriore  senza  lasciare  alcun  drenaggio,  anche  per  mettermi 
in  condizioni  più  vicine  a  quelle,  che  possono  avverarsi,  quando  capiti  di 
praticare  l'uretero-anastomosi  nell'uomo. 

La  ferita  addominale  fu  suturata  completamente  a  strati  in  primo 
tempo,  dopo  avere  avvicinato  con  qualche  punto  di  sutura  con  seta  i  mar- 
gini della  piccola  ferita  del  peritoneo  posteriore,  che  mi  era  stato  necessa- 
rio di  produrre  per  isolare  l'uretere. 

In  tre  casi  (Esp.  1-3-4)  credetti  prudente  di  dare  nel  mezzo  dei  tratti 
intermedi  fra  i  punti  di  catgut,  che  ottenevano  l'invaginamento,  due  punti 
di  sutura  nodosa  con  catgut  o  con  seta  sottile  tra  l'  estremo  della  parete 
del  moncone  invaginante  e  le  tuniche  esterne  del  moncone  invaginato. 

Negli  altri  3  esperimenti  (n.  2-5-6)  dopo  ottenuto  Tinvagìnamento  non 
applicai  altri  punti,  ma  avvolsi  il  tratto  anastomizzato  con  un  lembo  della 
ferita  peritoneale,  fermandolo  con  1  o  2  punti  con  seta. 

Le  prime  due  esperienze  furono  praticate  sugli  ureteri  di  una  cagna 
setter  di  media  grandezza.  L*anastomosi  dell'uretere  sinistro  fu  praticata 
per  via  lombare,  quella  dell'uretere  destro  dopo  39  giorni  per  via  laparoto- 
mica  anteriore. 

I  tubetti  di  magnesio  adoperati  avevano  il  calibro  di  due  milli- 
metri. 

II  decorso  post-operatorio  fu  ottimo.  La  cagna  fu  uccisa  31  giorni  dopo 
la  seconda  uretero-anastomosi  e  cioè  70  giorni  dall'  uretero -anastomosi 
sinistra. 

All'esame  necroscopico  si  trova  che  i  reni  si  presentano  di  volume, 
consistenza,  colorito  normali  ;  cosi  dicasi  degli  ureteri  sia  al  di  sopra  sia  al 
di  sotto  dei  punti  operati. 

La  vescica  ha  mucosa  normale  e  contiene  urina  limpida. 

In  corrispondenza  dei  tratti  operati  la  continuità  degli  ureteri  appare 
perfetta;  anteriormente  la  superficie  è  liscia;  posteriormente  gli  ureteri  sono 
aderenti  per  opera  di  poco  connettivo  cicatriziale   alla  parete  muscolare. 
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Spinando  eon  una  siringa  dell*  acqua  dal  bacinetto  renale,  i  iratU 
operali  mostrano  libera  e  perfetta  teniiU,  Sezionntilì  lon^itiidioalinenttj  ^i 
trova  che  il  calibro  degli  ureteri  e  unìform'^,  la  mucosi  è  liscia,  di  jJBpetta 
norm^iìe;  macro?5copÌ€ament6  ne  in  è  poì^sibile  riconoscere  nella  mucosa  alciitia 
dlfferetìEji  dei  punti    operati    dei  tratti 

viciEl. 

NesiUB  resìduo  dei  tubetti  di  ma* 
giiesio  ho  riscontrato  nel  lume  delTu- 
retere  ,  né  dei  fili  di  catpit  adoperati 
per  r  armst4.>mosi.  Del  resto  neppure  al 
momento  della  laparotomia ,  eseguita 
per  Fanamustosi  delT  uretere  destro, 
mi  (u  po^sìbìlo  dì  psiìpare  in  corrìspon- 
deiiza  del  tratto  operato  deìT  uretere 
sinistro  aleoo  restt>  dai  tubetto  di  ma- 
g-nesìo. 

La  ter^a  e^peritfnxa  fu  eseguili ta  per 
via  lapnrotumit^a  anteriore  ftiilT  uretere 
d«si«tro  di  un  cane  bracco  di  media  grati- 
deZT.a.  L'animale  tlofio  es.^ere  stato  bene 
4-5  giorni  cominciò  a  mostrarsi  abbat- 
tuto: stava  ©(jricato  e  rifiutala  il  cibo: 
dopo  9  giorni  venne  a  morte.  La  necro- 
scopia  dimostrò  cbe  ni  lato  interna  det 
tmtto  0 [-aerato  ai  era  formato  un  ascesso, 
grande  come  una  fioee,  nel  quale  trovai 
èiittUiinti  alcuni  fili  delia  s^eta,  cbe  aveva 
servi tii  per  la  g^uttira  del  peritoneo  ni 
davanti  deirurf^tere. 

L'ascesso  comunicava  col  lume  del* 
r ureteri»  per  una  piccola  apertura* 

11  rene  è  di  aspetto  normale,  L'ure- 
terti  si  [jreì«eDtrt  di  calibro  uniforme,  Vhh 
rjigìnamento   si  mantiene  chiaramente,  K«g.  7  mji  fotofrfutiaMh 

La  mueofia  della  porzione  di  uretere  Bot-  Esperìonae  i*-?,'— io  oorriH|mad«Baa  dei  inutili 

i       * A     ^1  i  i.  ^  i_,  ^   _  operati  éi  ■lato  [■BeiniQ  ìt  tó«s.atD,  al  tìUftJo 

tostante  al  punto  operato  appare  legger^        pa.i.tiorm.m.  gii  ur^ten  *a.H.;«cil  m.- 

mente  arru^saia.  Del  tubetto  di  magnesio        tutù  cc^ti  k^uIì. 

del  calibro  di  2  millimetri  non  rei^tavano 

che  alcuni  pi cecd [issimi  frammenti  nerastri  aderenti  alla  mucosa.  Al  risultato 

di   questa  esperienza  non  credo  dì  attribuire  importanza  a  eaum  del  prò- 

G0ÌWO  suppurativo  stabilitosi  in  vìeinnn^a  del  punto  operato,  che  bo  ragione 

dlmputare  a  insufficiente  aseps^i  delia  seta  da  me  usata. 

La  quarta  €Ép€rien:sii  fu  praticata  per  via  laparotomica  anteriore   in 


(Il  I  rvnU  gli  areten,  Es  ve  scici  ésiÌM,  c&gaa,  che  mi  B^rvi  per  ìe  duf  primm  esp*- 
rì«iiE^,  furotio  prod^nuti  il  BU  Maicgio  I90tl  &ÌVAccikdemii  di  ici^Eize  inedicbe  e  n^tnr&U 
in  F»rrar&,  a^aìenie  ad  alcali  tanguì  tli  magc&tìo  dì  v&rio  calibro  ed  Al  sjile  oU^nuti» 
dalla  tr*«rorinafìoiì«  di  un  tubetto  del  caUbro  dì  2  millimetri.    mantefìutQ   p«r  20  giofsi 
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UQ  piccolo  cane  bastardo,  Turetere  del  quale  permise  rintroduzione  di  ud 
tubetto  del  calibro  di  appena  un  millimetro. 

Il  decorso  postoperatorio  fu  ottimo:  il  caue  operatoli  20  ApriU  1903 
fu  sacriflcato  il  27  Ottobre  e  cioè  19i)  giorni  dopo.  L'  uretere  operato  si 
presenta  di  calibro  uniforme  sia  al  di  sopra  sia  al  di  sotto  della  linea  di 
anastomosi.  In  questo  tratto  esso  appare  leggermente  fusiforme  per  opera 
di^  una  neoformazione  connettivale,  che  Io  avvolge  e  che  lo  fa  lassamente 
aderire  ai  tessuti  vicini.  Il  rene  appare  leggermente  impiccolito  in  confronto 
di  quello  dell'altro  lato.  In  qualche  punto  la  capsula  propria  aderisce  alla 
sostanza  renale.  Alla  sezione  il  rene  appare  del  tutto  normale. 

La  vescica  contiene  urina  limpida.  L*acqua  spinta  con  una  siringa  dalla 
pelvi  renale  fluisce  liberamente  in  vescica. 

Alla  sezione  longitudinale  il  tratto  operato  dell'uretere  presenta  una 
leggera  dilatazione  fusiforme:  la  mucosa  e  di  colorito  roseo  pallido.  Nes- 
suna traccia  permane  del  tubetto  di  magnesio  adoperato.  In  un  punto  la- 
terale interno  esiste  sulla  mucosa  una  piccola  sporgenza  della  grandezza  di 
un  piccolo  grano  di  miglio.  Sulla  superficie  opposta  esiste  una  piccola  fes- 
sura larga  meno  di  un  millimetro,  profonda  un  millimetro  circa.  Cercando 
di  divaricarla  essa  sembra  rivestita  di  epitelio. 

La  quinta  esperienza  fu  praticata  per  via  laparotomìca  sull*  uretere 
destro  di  una  grossa  cagna  da  pastore,  utilizzando  un  tubetto  di  magnesio 
dì'  2  millimetri  di  calibro.  L*  esito  operatorio  ed  il  decorso  postoperatorio 
furono  ottimi.  La  cagna  operata  V  1  Giugno  1903  fu  sacrificata  dopo 
20  giorni. 

Alla  necroscopia  si  trova  che  il  rene  del  lato  operato  presenta  forma, 
volume,  aspetto  normale.  L'uretere  si  presenta  di  grossezza  uniforme  sopra 
e  sotto  la  linea  di  anastomosi.  In  corrispondenza  di  questa  si  nota  un  lieve 
rijgonfiamento  fusiforme  per  opera  di  tessuto  connettivale,  che  lo  fa  lassa- 
mente aderire  ai  tessuti  circostanti.  Alla  prova  dell'acqua  la  canalizzazione 
dall'uretere  appare  perfetta.  La  vescica  contiene  urina  limpida.  Alla  sezione 
ir  lume  dell'uretere  ò  di  diametro  normale  e  di  calibro  regolare.  In  cor- 
rispondenza del  tratto  operato  esiste  una  piccola  dilatazione  fusiforme  lunga 
8 '^millimetri  circa.  Nessuna  traccia  esiste  del  tubetto  di  magnesio,  nò  del 
filo  di  catgut  ohe  Io  fissava. 

La  mucosa  ha  un  colorito  roseo  ed  un  aspetto ,  affatto  normale. 

La  sesta  esperienza  fu  praticata  pervia  laparotomica  sull'uretere  de- 
stro di  up  piccolo  cane  bastardo,  nel  quale  fu  ottenuta  la  riunione  dei 
monconi  mediante  un  tubetto  di  magnesio  del  calibro  di  1  Vg  millimetri. 

Anche  in  questo  animale  il  risultato  operatorio  ed  il  decorso  postope- 
ratorio furono  ottimi.  In  8.*  giornata  furono  tolti  i  punti  della  ferita  ad- 
dominale perfettamente  cicatrizzata.  L'animale  operato  il  3  Giugno  1903 
fu  ucciso  il  26  ottobre  e  cioè  115  giorni  dall'atto  operativo. 

Alla  necroscopia  il  rene  del  lato  operato  appare  di  volume  e  forma 
normali,  l'uretere  di  grossezza  uniforme;  il  tratto  operato  era  avvolto  da 
un  po'  di  connettivo,  dal  quale  mi  riuscì  abbastanza  agevole  isolarlo.  L'ac- 
qua spinta  dalla  pelvi  finiva  liberamente  in  vescica.  Questa  conteneva 
urina  limpida. 

,  Alla  sezione  dell'uretere  la  mucosa  appare  dì  colorito  ed  aspetto  oof- 
mali ,  il  calibro  uniforme.  In  corrispondenza  dell'  anastomosi  esiste  una 
leggiera  dilatazione  fusiforme  del  lume,  lunga  4-5  millimetri. 

■   Digitizedby  VjOOQiC 


l'uretero-anastomosi  con  un  sostegno  tubulare  di  magnesio.     575 


I  risultati  operatori,  il  decorso  postoperatorio  i  reperti  maerciscopìcì 
delle  esperiensse,  da  me  istituite,  mi  parvero  assai  favorevoli. 

Per  lumeggiare  maggiormente  il  valore  del  processo,  da  me  ideato,  ed 
anche  per  rendere  il  mio  studio  più  completo,  mi  parve  necessario  dì  pra- 
ticare Tesarne  microscopico  dei  tratti  di  uretere  operati. 

I  particolari  della  tecnica  istologica,  da  me  seguita,  sono  qii^^th 

Gli  ureteri  furono  sezionati  trasversalmente  1  ^\^  centimeti  z  al  dìsupra 
•e  1  ^fa  centimetri  al  di  sotto  del  tratto  dell'  anastomosi.  Essi  fijronu  aspor- 
tati dai  pezzi  anatomici  tolti  neirinsieme  (rene,  uretere,  vescica)  ilairnni- 
maJe,  e  conservati  da  pochi  giorni  in  soluzione  di  formalina:  rnrono  te- 
nuti poche  ore  in  soluzione  satura  di  sublimato,  quindi  pas- 
sati per  alcool  jodato  e  per  la  serie  degli  alcooli.  I  pezzi, 
inclusi  in  paraffina,  furono  sezionati  in  serie  parallelamente 
all'asse  longitudinale  quanto  più  è  stato  possibile  esatta- 
mente :  a  causa  della  lunghezza  delle  sezioni  non  fu  sempre 
facile  far  si  che  l'asse  longitudinale  dei  singoli  pezzi  si 
mantenesse  tutto  su  uno  stesso  piano.  Per  la  colorazione 
delle  sezioni  mi  sono  servito  del  carmallume,  della  cocci- 
niglia alluminica  e  della  vesuvina. 

Non  potei  utilizzare  per  l' esame  istologico  il  pezzo 
-deiresperienza  6  (fig.  8)  (115  giorni),  perchè  disgraziata- 
«nente  mi  andò  perduto,  quando  già  era  stato  incluso. 

Per  amore  di  brevità  e  di  chiarezza  credo  opportuno 
ài  non  dilungarmi  a  descrivere  i  vari  reperti  di  ciascun 
preparato.  Dopo  di  aver  riassunto  i  fatti  comuni,  che  si  os- 
servano nelle  varie  tuniche  dell'uretere  mi  fermerò  special- 
mente a  dar  conto  di  quelli  degni  di  nota  particolare. 

II  tratto  operato  dei  vari  ureteri  presenta  all'esterno 
in  continuazione  colla  tunica  fibrosa  una  quantità  variabile 
-di  connettivo:  ora  esso  è  scarso  con  cellule  e  fibre  disposte 
in  senso  longitudinale,  ora  invece  abbondante  con  elementi  pig^g,  ^KapefLAiiaufi* 
4i  decorso  variabile,  più  o  meno  notevolmente  infiltrato  di        ('i^^  iningranai. 
elementi  piccoli  rotondi.  Questo  connettivo  è  specialmente 

abbondante  nei  punti  corrispondenti  alle  sezioni  dei  lacci  di  cai^rut^  u^ati 
per  fissare  il  tubetto  di  magnesio.  L'infiltrazione  parvicellulare  invade  in 
questi  punti  tutto  lo  spessore  delle  pareti  ureteriche  e  diminuisicf  (progres- 
sivamente quanto  più  ci  si  allontana  dalle  sezioni  del  catgut. 

Mentre  del  catgut  completamente  scomparso  era  in  tutti  ì  casi  il  [}ìc* 
-colo  tratto,  rimasto  nel  lume  dell'uretere,  dei  fili  che  si  trovavano  eom- 
presi  nello  spessore  delle  pareti ,  e  dei  nodi  esistono  tracce  ancora  dopo 
molti  giorni.  Nei  preparati  del  pezzo,  operato  da  81  giorni,  in  fa  Hi  le  se- 
zioni del  catgut  permangono  ben  nette,  per  quanto  infiltrate  e  fircondate 
di  elementi  rotondi.  In  quelli  del  pezzo  operato  da  70  giorni  si  osservano 
dei  blocchetti  di  catgut,  variamente  disposti  in  un  cumulo  roti  ndei^gi ante 
di  cellule  connettivali  sia  piccole  rotonde,  sia  a  tipo  epitelioide,  :<ìa  a  tipo 
decisamente  adulto  :  qneste  ultime  costituiscono  come  delle  sottili  geH.at.e, 
che  si  intersecano  in  vario  modo.  Nelle  sezioni  del  pezzo,  operatu  da  190 
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giorni  si  osservano  le  tracce  dal  filo  di  catgut  in  cumuli  tondeggianti  di 
connettivo  adulto:  ancora  infiltrati  e  circondati  di  elementi  rotondi. 

Per  opera  di  questo  connettivo  neoformato  è  ristabilita  la  continnilÀ 
della  tunica  fibrosa  esterna  dell'uretere.  Anzi  nelle  sezioni  del  pezzo  osser- 
vato dopo  70  giorni,  cadute  non  in  corrispondenza  dei  lacci  di  catgut  colla 
colorazione  di  Taenzer-Unna-Livini  ho  potuto  riconoscere  delle  fibre  eia- 


Pig.  9  (Koritska.  Ocul.  2.  Ob.  2). 

BsperieBxa  5.*  Oiorni  20.  ~  Sesione  loagitadinale  d«ll  uroUre  nel  tratto  deiraoastomoai  io  an  pian» 
intarmedio  a  qaeUo  ova  esistevaao  i  punti  di  catgut. 

a,  moncone  renale  delPuretere  —  b,  moncone  vescica  le  •—  c-d^  cicatrici  in  corriepondenia  dalla 
anastomosi  —  e-f,  taniche  muscolari  del  moncone  vesdcale  —  g^h  ,  tuniche  mosoolsrì  del 
moncone  renale  ^  Ul,  cavità  nel  corion  moooso  rivestite  di  epitelio  conseoutiTe  airinHl»»- 
sione  di  bollicine  di  gaa  dipendenti  dalla  traaformasione  chimica  del  magnesio. 


stiche  rigenerate,  lunghe,  sottili,  non  ramificate  a  decorso  longitudinale, 
insieme  a  fibrille  giovanissime  di  neoformazione  con  caratteri  e  rapporti,  re- 
lativamente alle  cellule  fisse  del  connettivo,  identici  a  quelli  da  me  riscon- 
trate in  altri  tessuti  di  cicatrice  (I). 


(l)  Taddbi,  «  Le  fibre  elastiche  nei  tessati  di  cicatrice.  Contributo  allo  studio  «MI» 
genesi  e  dello  sviluppo  delle  fibre  elastiche  ».  Atti  deirAccad.  di  scienze  Mediche  e  Ni- 
iurali.  Ferrara  3  marzo  1903. 
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L'aspetto,  offerto  dalle  tuniche  musoolari,  varia  a  seconda  che  sì  pren- 
dono in  esame  sezioni  cadute  nei  tratti  intermedi  o  nei  punti  corrispon.— 
denti  alle  sezioni  dei  lacci  di  catgut. 

Quando  si  osservano  preparati  ove  esistono  le  tracce  dei  lacci  di  cat- 
gut SI  nota  la  tunica  muscolare  scontinuata  anche  nel  pezzo  operato  da 
maggior  tempo  (190  giorni).  La  disposizione  delle  estremità  dei  monconi 
della  tunica  muscolare  mostra  chiaramente  l'avvenuto  invaginamento.  Esse 
infatti  si  trovano  per  un  discreto  tratto,  embricate  i'un a  sull'altra.  L'estremo 
del  moncone  vescicale  presenta  una  direzione  leggermente  obliqua  verso 
l'alto  e  verso  Testòroo,  mentre  quello  del  moncone  renale  è  diretto  verso 
il  basso  e  verso  Tinte rno.  Già  nel  pezzo,  operato  da  70  giorni,  è  possibile 
vedere  (Fig.  10  e.  d.)  in  continuazione  cogli  estremi  dei  due  monconi  & 
nella  direzione  loro  una  proliferazione  di  fibrocellule,  che  si  insinuano  nel 
connetrivo  interposto  fra  i  due  monconi  stessi.  Questo  connettivo  si  conti- 
nua direttamente  con  quello  che  ho  accennato  esistere  all'esterno. 

Nei  tratti  intermedi  tra  i  punti,  dove  furono  passati  i  fili  di  catgut, 
la  muscolare  appare  interrotta  solo  nei  pezzi  operati  da  minor  tempo:  i 
monconi  (Fig.  9  e.  d.)  appaiono  embricati  tra  loro  (l'estremo  del  moncone 
renale  all'interno)  per  un  tratto  assai  più  breve  di  quanto  non  si  osservi 
nei  punti  corrispondenti  o  vicini  ai  fili  di  catgut. 

Nei  preparati  di  20  e  di  31  giorni  appare  quasi  come  non  avvenuta 
l'invaginamento  del  moncone  renale  nel  vescicale:  i  due  monconi  musco- 
lari si  trovano  quasi  sulla  stessa  linea  longitudinale  e  divisi  da  una  quan- 
tità piccolissima  di  connettivo  adulto;  appena  accennata  appare  la  embri- 
catura delle  loro  estremità. 

Nei  pezzi  operati  da  maggior  tempo  la  muscolare  appare  continua,  su 
una  stessa  linea  longitudinale.  Dirò  tra  poco  come  si  possa  spiegare  que- 
sta disposizione. 

Relativamente  alla  mucosa  debbo  dire  che  ho  trovata  ristabilita  comple- 
tamente la  continuità  del  corion  mucoso  e  dell'epitelio  in  tutti  i  preparati, 
compresi  quelli  del  pezzo  operato  da  20  giorni:  anche  in  questo  l'epitelio 
appare  pluristratiflcato  ed  i  singoli  elementi  presentano  note  istologiche 
normali. 

La  disposizione  della  tunica  mucosa  varia  nei  singoli  preparati  a  se- 
conda che  la  sezione  microtomìca  è  caduta  o  non  in  corrispondenza  dei 
fiM  di  catgut,  impiegati  per  l'anastomosi. 

Nel  primo  caso  appare  quasi  come  non  avvenuto  l'invaginamento  con- 
formemente a  quanto  ha  notato  relativamente  alla  tunica  muscolare.  In 
corrispondenza  della  cicatrice  il  corion  si  presenta  continuo,  di  altezza  di- 
screta. Nel  suo  spessore  si  trova  talora  qualche  cavità  per  lo  più  roton- 
deggiante (Fig.  10  a.)  simile  a  quelle  che  si  osservano  anche  a  qualche 
distanza  dalla  cicatrice  e  delle  quali  farò  cenno  tra  poco.  L'epitelio  ò  con- 
tinuo, la  cicatrice  epiteliale  è  rappresentata  per  lo  più  da  un  leggiero 
ispessimento. 

Osservando  la  cicatrice  della  mucosa  nei  preparati,  ove  esistono  le  se- 
noni  o  le  tracce  dei  fili  di  catgut,  si  osservano  delle  depressioni  tappezzate 
di  epitelio,  dirette  dal  basso  in  alto  e  dall'interno  alKesterno  ora  digitiformi, 
in  numero  di  2-3  simili  ai  tubi  di  una  ghiandola  tubulare  (Esper.  1  giorni  31,. 
2  giorni  70),  ora  semplicemente  rappresentate  da  una  piccola  insenatura 
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{Esp.  4  giorni  190).  L'epitelio  che  le  tappezza  ò  continao,  pluristratifiicato 
con  gli  stessi  caratteri  di  quello  di  rivestimento.  Qaeste  insenature  si  in- 
sinuano nel  connettivo  interposto  tra  i  monconi  scontinuati  ed  embricati 
della  tunica  muscolare.  Nel  connettivo  compreso  dall'angolo  acuto  aperto 
in  alto,  formato  dalla  superficie  interna  dell'uretere  e  dalla  insenatura  ora 
Accennata,  si  vede  terminare  il  moncone  renale  della  tonaca  muscolare. 
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Fig.  IO  (Koritska.  Oc.  2.  Ob). 

Stperienxa  t.^  Giorai  70.  —  Sesioue  longitudinale  deiraretore  nel  tratto  deiranastomoai  cadata  a 
sinistra  in  corrispondenza  di  an  punto  di  catgut,  a  destra  in  un  tratto  intermedio. 

a^  cavità  mucosa,  clie  sta  ad  indicare  il  punto  dell'anastomosi  le  altre  tuniche  hanno  ristabilito 
la  continuità  loro  diretta  —  b,  aesione  del  Alo  di  catgut  infiltrato  di  elementi  piccoli  rotondi 
~~  e,  tunica  muscolare  del  moncone  renale  dell'uretere  —  d,  tunica  muscolare  del  noneone 
vesoicale  —  e,  cicatrice  epiteliale. 

Prima  di  passar  oltre  credo  opportune  alcune  considerazioni  sui  reperti 
:finora  descritti.  Questi  dimostrano  che,  mentre  in  corrispondenza  dei  punti, 
ove  furono  applicati  i  lacci  di  catgut  è  avvenuto  nelle  mie  esperienze  un 
processo  ri  parati  vo,  analogo  a  quello  descritto  dal  Poggi  ne'  suoi  esperi- 
menti, ben  diversamente  è  successo  nei  tratti  intermedi. 

Nei  punti  corrispondenti  e  vicini  ai  fili  l'adesione  si  è  formata  tra 
gli  elementi  connetti  vali  della  parete  dell'estremo  del  moncone  vescicale  e 
<|uelii  della  tunica  fibrosa  esterna  del  moncone  renale. 
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Quelle  depressioni  digiti  formi,  da  me  osservate  nella  mucosa  in  alcune 
esperienze,  mi  sembra  che  si  possano  interpretare  come  V  espressione  di 
qualche  aderenza ,  avvenuta  tra  il  corion  mucoso  del  moncone  invagi- 
nante in  qualche  punto  privato  dell' epitelio  e  le  tuniche  connettivali  dei 
moncone  renale  :  l'epitelio  di  rivestimento  si  ò  poi  spinto  a  tappezzare  que- 
ste aderenze. 

I  fatti  riscontrati  nei  tratti  intermedi  tra  i  fili  di  catgut  credo  che  si 
possono  spiegare,  tenendo  conto  della  tendenza  a  retrarsl  che  hanno  le  estre- 
mità, dei  monconi  ureterali.  Deve  essere  avvenuto  così,  che  le  superfici  di 
sezione  hanno  potuto  venire  in  questi  tratti  quasi  a  contatto  diretto;  la 
riunione  dei  monconi,  verificatasi  così  regolarmente,  senza  presentare  quasi 
traccia  di  invaginamento ,  ò  stata  possibile  per  la  piccola  lunghezza  del 
tratto  di  uretere  invaginato  e  per  la  mancata  fissazione  mediante  la  sutura 
dell'estremo  del  moncone  vescicale  al  moncone  renale. 

Io  credo  di  essere  nel  vero  ritenendo  che  il  tubetto  di  magnesio,  in- 
trodotto nel  lume  dell'uretere,  abbia  impedito  la  filtrazione  dell'orina  nei 
tratti  intermedi  tra  i  fili  ed  abbia  permesso  così  che  quivi  la  riparazione 
della  parete  avvenisse  regolarmente  coll'affrontamento  quasi  diretto  delle 
superaci  di  sezione.  Ne  è  derivata  la  necessità  di  una  neoformazione  mi- 
nima di  connettivo,  la  possibilità  di  una  rapida  riparazione  deirepitelio  e 
delle  tuniche  muscolari. 

II  connettivo  neoformato  non  è  venuto  a  formare  un  cingolo  circolare, 
ma  a  disporsi  su  due  piani  obbliqui  convergenti  in  alto  in  corrispondenza 
dei  punti  dove  furono  applicati  i  fili  di  catgut.  Tutte  queste  condizioni,  ve- 
rificatesi nelle  esperienze  da  me  praticate,  mi  sembra  che  facciano  ritenere 
assai  improbabile  una  stenosi  tardiva  del  lume  ureterico,  imputabile  alla 
retrazione  del  connettivo  di  cicatrice. 

Nelle  ricerche  istologiche  da  me  compiute,  altri  fatti  mi  sembrano  me- 
ritevoli di  una  nota  particolare. 

Nei  preparati  del  pezzo  operato  da  20  giorni  (fig.  9  1.  I.)  non  solamente 
in  corrispondenza  della  linea  di  anastomosi,  ma  anche  nei  tratti  vicini,  quasi 
in  egual  grado  sul  moncone  renale  e  su  quello  vescicale  forse  più  accentuati 
in  quest'ultimo,  per  l'estensione  di  circa  mezzo  centimetro  si  osservano  delle 
irregolarità  nella  linea  basale  d' impianto  dell'  epitelio.  Il  corion  mucoso 
presenta  delle  depressioni  per  lo  più  crateri  formi  e  dei  leggeri  sollevamenti 
tappezzati  di  epitelio.  Risulta  così  la  formazione  di  cavità  comunicanti  più 
o  meno  ampiamente  col  lume  ureterale.  Nello  spessore  del  corion  mucoso 
in  rapporto  più  o  meno  immediato  coli'  epitelio  soprastante  si  osservano 
nelle  sezioni  anche  delle  cavità  di  varia  ampiezza  di  forma  rotondeggiante 
od  0 vaiare,  rivestite  di  epitelio  pluristratificato. 

Già  nelle  sezioni  del  pezzo  operato  da  31  giorni  e  tanto  più  in  quelli 
operati  da  maggior  tempo,  le  irregolarità  della  mucosa  ora  descritte  vanno 
via  via  diminuendo  e  scomparendo  (Vedi  tg.  10). 

La  spiegazione  di  questi  fatti  mi  sembrò  offerta  dall'esame  degli  ureteri 
de^li  animali,  che  morirono  a  brevissima  distanza  di  tempo  dall'atto  opera- 
tivo. Ho  accennato,  a  proposito  delPesame  macroscopico  della  mucosa  di  questi 
ureteri,  come  per  la  lunghezza  di  circa  un  centimetro,  in  corrispondenza  del 
tratto,  ove  era  fissato  il  tubetto  di  magnesio,  abbia  osservato  la  presenza 
di  piccole  bollicine  di  gas,  in  parte  semplicemente  aderenti  alla  parete  in- 
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terna,  in  parte  invece  riooperte  dì  un  sottile  strato  semitrasparente,  che 
panto  con  un  ago  sì  afflosciava. 

L'esame  istologico,  che  praticai  nel  pezzo  operato  da  6  giorni  (Esper.  3% 
II  serie)  dimostrò  la  presenza  di  spazi  chiari  rotondeggianti  od  ovalari  di 
forma  più  o  meno  regolare,  compresi  tra  epitelio  e  corion.  L'epitelio  così 
sollevato  si  trova,  specialmente  nelle  parti  più  sporgenti,  assottigliato, 
compresso  ed  i  particolari  istologici  dei  singoli  elementi  non  appaiono 
bene  netti. 

Tenendo  conto  del  fatto,  che,  nella  trasformazione  chimica  del  magnesio 
per  opera  deirorina,  si  osserva  lo  svolgimento  di  bollicine  di  gas  (facilmente 
idrogeno),  mi  sembra  logico  ammettere  che  nei  primi  momenti,  quando  è  in- 
terrotta la  continuità  dell'epitelio  alcune  bollicine  possano  infiltrarsi  nel  con- 
nettivo del  corion  mucoso,  che  l'epitelio,  nella  parte  più  saliente  delle  sin- 
gole bollicine,  cada  o  si  afflosci  per  il  riassorbimento  del  gas.  Si  comprende 
così  facilmente  come  le  irregolarità  da  me  descritte  nella  mucosa  dei  pre- 
parati di  20  giorni  dipendano  dalle  cavità  formatesi  in  corrispondenza  delle 
singole  bollicine,  nelle  quali  l'epitelio  mortificato  ò  stato  sostituito  da  epi- 
telio di  neoformazione. 

La  notevole  riduzione  di  numero  e  di  volume  delle  cavità  osservate 
nella  mucosa  dei  preparati  di  20  giorni,  in  confronto  di  quelle  che  si  riscon- 
trano nei  preparati  di  6  giorni  e  la  progressiva  diminuzione  nel  numero 
e  nel  volume  loro,  che  si  nota  nei  pezzi  operati  da  tempo  maggiore,  sta  ad 
indicare  come  ninna  importanza  si  debba  ad  essa  attribuire  relativamente 
alla  canalizzazione  del  lume  ureterico. 

Ho  notato  all'esame  macroscopico  come  in  presenza  del  ponto,  ore  fu 
applicato  il  tubetto  di  magnesio,  esistesse  nei  vari  ureteri  da  me  operati, 
una  leggera  dilatazione  fusiforme  lunga  da  5-6  millimetri  a  un  centimetro. 
Lo  stesso  fatto  ho  dovuto  constatare  nelle  serie  delle  sezioni  istologiche 
anche  dei  preparati  di  pezzi  operati  da  molto  tempo. 

A  questo  proposito  non  credo  di  dover  lasciare  sotto  silenzio  il  reperto^ 
che  si  riscontra  in  corrispondenza  di  quella  piccola  sporgenza  rotondeg- 
giante, riscontrata  airesame  macroscopico  della  mucosa  dell'aretere  operato 
da  190  giorni. 

Tale  sporgenza,  costituita  di  connettivo  adulto,  in  continuità  diretti, 
con  quello  del  corion  mucoso,  rivestita  di  epitelio  normale,  corrispoade  al- 
l'estremo del  moncone  renale  nel  punto  dove  fu  applicato  un  filo  di  cat- 
gut. La  disposizione  embricata  dei  monconi  della  tunica  mnsoolare,  1'  esi- 
stenza delle  tracce  del  catgut  nello  spessore  della  parete  nreterale,  la  pre- 
senza di  una  piccola  fessura  alla  parte  inferiore  della  base  della  sporgenia> 
obliqua  con  direzione  verso  Talto  e  l'esterno,  la  presenza  nelle  patti  oefi- 
trali  di  essa  sporgenza  di  fibrocellule  muscolari  mi  sembra  che  autorizzino 
a  ritenerla  dovuta  airintrofiessione  di  un  pìccolo  tratto  di  parete  del  mon- 
cone renale ,  avvenuta  durante  le  manovre  operatorie  in  oorrispon<lensa 
dell'ansa  di  un  filo  di  catgut.  Alla  sporgenza  ora  accennata  corrisponde  ana 
leggiera  concavità  della  parete  opposta  dell'  uretere  in  modo  che  il  Iubm 
ureterico  resta  in  questo  punto  un  po'  più  dilatato   che  nei   tratti    Tie>Di. 

Io  credo  di  essere  nel  vero  ammettendo  che  il  non  essere  avvenuta  in 
questo  caso  adesione  tra  le  pareti  opposte  dell'  uretere ,  sta  dipeso  dalla 
presenza  durante  i  primi  giorni  del  tubetto  di  magnesio,  per  la  qMil 
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^  statd  posubile  al  piccolo  tratto  di  parete  introflessa  di  rivestirsi  di  epi- 
telio e  mantenfiro  così  all'organo  una  funzione  sufficiente. 

«  * 

Dai  reperti  mascroscopici  ed  istologici  dei  pezzi,  ottenuti  dalle  mie  espe- 
rienze, messi  in  rapporto  coi  risultati  operatori  e  postoperatori  avuti,  mi  sem- 
bra di  essere  autorizzato  a  concludere  che  il  processo  di  uretere-anastomosi, 
da  me  ideato,  riassame  i  Tantaggi  dei  processi  finora  proposti  eliminan- 
done gli  inoon  yen  lenti. 

La.  tecnica  sua  è  semplice,  ed  abbastanza  rapida:  è  reso  facile  Tin- 
vaginamento  delle  estremità  dei  due  monconi  dell*  uretere;  è  eliminato  il 
pericolo  di  lacerazione  nei  punti  dove  passano  i  Ali  di  catgut ,  durante 
te  manovre  necessarie  per  ottenere  rinvaginamento  stesso;  sono  ridotti  al 
minimo  i  maneggi,  che  possono  compromettere  la  vitalità  delle  pareti  dei 
monconi  ureterici  ;  sono  tolti  gli  incon venienti  ed  1  pericoli  dei  processi  di 
sutura  e  di  quelli  che  fanno  fidanza  sulla  debole  resistenza  degli  girati 
esterni  delle  pareti;  è  assai  piccola  la  lunghezza  (non  più  di  5-6  millìme- 
tri complessivamente)  dei  tratti  di  uretere,  che  bisogna  impiegare  per  ot- 
tenere la  anastomosi;  notevoli  garanzie  si  hanno  per  impedire  la  stenosi 
tanto  immediata  quanto  tardiva  nel  punto  di  innesto. 

I  tubetti  di  magnesio  insieme  al  piccolo  tratto  di  filo  di  catgut,  libero 
nel  lume  scomparvero  nelle  mie  esperienze  in  un  tempo  di  poco  superiore 
a  9  giorni.  A  20  giorni  non  ne  trovai  più  alcuna  traccia.  Le  bollicine  di 
gas,  che  si  svolgono  dalla  trasformazione  chimica  del  magnesio  per  opera 
deirurina  e  che  possono  infiltrarsi  sotto  l'epitelio  nei  primi  tempi,  quando 
Tepitelìo  è  scontinuato,  possono  determinare  nella  mucosa  alcune  irregola- 
rità che  vanno  col  tempo  abbastanza  rapidamente  scomparendo,  come  ho 
altrove  accennato.  Mi  sembra  qui  opportuno  di  far  notare  come  non  mi 
sembri  di  potere  ad  esse  attribuire  alcun  valore  relativamente  alla  pervietà 
del  lume  ureterico. 

Nessun  altro  inconveniente  credo  di  dover  imputare  all'uso  del  magne- 
sio come  materiale  di  sostegno  per  la  uretero-anastomosi.  L*uso  del  tubetto 
da  me  ideato  ofi're  i  vantaggi  di  facilitare  le  manovre  di  tecnica  operato- 
ria, di  ridurre  di  numero  o  di  abolire  i  punti  di  sutura  non  perforanti, 
che  richiedono  tempo  nell*  applicazione  e  sono  malsicuri ,  di  mantenere 
nettamente  il  contatto  tra  la  superficie  esterna  del* moncone  invaginato  e 
la  superficie  interna  di  quello  invaginante,  di  impedire  la  filtrazione  del- 
l'orina attraverso  la  linea  di  anastomosi,  di  eliminare  infine  gli  inconve- 
nienti altrove  accennati,  dipendenti  dall'impiego  di  sonde  ureteriche  come 
sostegno  durante  le  manovre  operatorie. 

Riguardo  al  processo  di  riparazione  poche  osservazioni  mi  sembra  di 
dover  aggiungere  a  quelle,  che  sono  venuto  facendo  durante  la  descrizione 
dei  reperti  istologici. 

Ricorderò  innanzi  tutto  che  la  ricostituzione  delle  varie  tuniche  del- 
l'uretere è  molto  rapida  e  regolare  specialmente  nei  tratti  intermedi  ai 
punti  di  applicazione  dei  lacci  di  catgut. 

Ciò  sembra  facilmente  spiegabile  considerando  come  in  questi  tratti 
intermedi  le  superfici  di  sezione  dei  monconi  ureterici  retraendosi  abbiano 
potuto  venire   quasi  a  contatto  diretto  specialmente    quando   non  furono 
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applicati  punti  di  seta  non  perforanti.  In  questi  tratti  intermedi  la  ripa- 
ra ;^ione  delle  tuniche  connettivali  ed  epiteliali  si  può  ritenere  completa  dopo 
20  giorni.  A  70  giorni  appare  riparata  anche  la  tanica  muscolare, 

La  persistenza  in  corrispondenza  dei  punti  di  catgut  della  scontinaitl 
delle  tuDÌcbe  muscolari  è  dipendente  dall'  essere  gli  estremi  dei  monconi 
uretui'iLÌ  fìssati  per  opera  dei  fili^  dairavere  il  catgut,  compreso  nello  spes- 
sore ilf  Ih)  parete,  impiegato  lunghissimo  tempo  a  scomparire  (non  ancora 
cutj)pU^(t>  è  il  riassorbimento  dopo  70  giorni),  dairavere  il  catgut  eccitato 
un  dcsL'reto  processo  infiammatorio  reattivo  nei  tessuti  circostanti.  Dei  re- . 
sto  anche  in  questi  due  punti  così  limitati  dell'anastomosi  presto  avviene 
In  eicafriiìzazione  per  opera  degli  elementi  connettivali  ed  epiteliali. 

^ii  sembra  inutile  il  rilevare  le  differenze  riscontrate  nel  processo  di 
ripai-nzLone  svoltosi  nelle  mie  esperienze  in  confronto  di  quello  descritto 
dal  Po^gì.  Esse  si  debbono  ritenere  indubbiamente  dipendenti  dalle  diverse 
modalira  tecniche  impiegate  e  specialmente  dalla  minore  lunghezza  deirifl- 
vaKi mento  prodotto  nei  miei  esperimenti  e  dell'abolizione  dei  punti  di  su- 
tura, r-he  fissavano  l'estremo  del  moncone  invaginante  alle  tuniche  esterne 
del  moncune  invaginato. 

Kfrenza,  Gennaio  1904. 
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Il  rapido  accrescersi  di  ud  tumore,  che  per  una  lunga  serie  di  anni 
aveva  uno  stato  stazionario  oppure  un  accrescimento  lento,  viene  clinica- 
mente attribuito  ad  una  trasformazione  degli  elementi  componenti  il  neo- 
plasma: lo  studio  minuto  della  patologia  ha  potuto  confermare  quanto  la 
clinica  da  tempo  ammetteva,  ma  certo  con  un  materiate  non  molto  abbon- 
dante di  osservazione  per  le  difficoltà  che  si  presentano  naturali  nello  studio 
di  essa  ,  perchè  sono  necessari  dei  casi  eccezionalmente  favorevoli  onde 
la  lesione  ancora  in  atto  possa  essere  colpita  e  studiata  in  un  momento  nel 
quale  per  sé  stessa  non  sarebbe  ancora  capace  di  determinare  la  morte 
dell'ammalato. 

Questa  metamorfosi  può  colpire  sia  lo  stroma  del  tumore ,  sia  V  eie* 
mento  essenziale,  cioè  le  cellule  di  cui  il  neoplasma  è  composto. 

Istolog:icamente  la  dimostrazione  della  metamorfosi  dello  stroma,  come 
avviene  non  di  rado  per  es.  nei  connettivo  mi,  più  raramente,  se  si  vuole,  negli 
epiteliomi,  in  cui  il  tessuto  fibroso,  che  serve  di  sostegno  al  tumore,  può 
trasformarsi  in  tessuto  cartilagineo,  osseo,  muscolare,  grassoso,  ecc.,  è 
molto  più  frequente,  o  per  meglio  dire  è  molto  più  facile  poterla  seguire 
che  la  trasformazione  delle  cellule  di  un  neoplasma,  che  rappresentano  la 
parte  più  importmte  non  solo  nella  costituzione  del  tumore,  ma  anche  nella 
lisio-patologia  del  medesimo. 

Se  abbiamo  numerosi  esempi  di  metamorfosi  maligna  dei  tumori  be- 
ri isrni  controllati  da  esame  istologico,  non  si  conoscono  casi  in  cui  siasi 
svolto  il  processo  inverso.  Da  qualche  tempo  si  viene  parlando  di  una  pseudo- 
metamorfosi  benigna  delTepitelioma  nel  decorso  di  alcune  malattie  infettive, 
così  della  malaria  (Loéffler,  Pronik,  Kruse,  Portauova)  e  anche  della  risi- 
poi  i;  nel  campo  sperimentale  nulla  si  è  potuto  osservare  su  questo  rapporto. 
I  tentativi  su  soggetti  cancerigni  di  provocare  una  simile  azione  inocu- 
lali «io  lo  streptococco  erisipelatoso  (Fehieisen)  sia  con  iniezione  dei  suoi 
piodotti  di  cultura  (Spronek-Colej)  e  sia  ancora  con  iniezioni  di    siero  di 
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animali  vaccinati  (Emmerich  e  Scholl)  furono  affatto  negativi,  per  contro 
8i  ebbero  ad  osservare  degli  accidenti  molesti  ed  anche  morti  per  inocula- 
sione  di  streptococchi  virulenti  ! 

Il  risultato  dello  studio  inteso,  a  seguire  le  fasi  della  trasformazione 
della  neoplasia  benigna  in  maligna,  ha  portato  ad  un  nuovo  concetto  ge- 
netico sullo  sviluppo  dei  tumori  invadenti,  e  cioè  che  questi  risultano  da 
una  evoluzione  particolare  delle  cellule  stesse  dei  tessuti,  le  quali  acquistano 
proprietà  nuove,  subiscono  una  specie  di  educazione  morbosa,  di  selezione 
patologica,  che  nelle  condizioni  anormali  nelle  quali  debbono  vivere  e  ri- 
prodursi, conducono  alla  creazione  di  una  nuova  razza  di  cellule  dotate  di 
proprietà  vegetative  particolarmente  attive,  benché  sempre  in  rapporto  colle 
alterazioni  funzionali  o  nutritive  che  hanno  subito  e  chef*  loro  permet- 
tono di  entrare  in  lotta  cogli  altri  elementi  dell*  organismo  e  vincerli 
in  essa. 

Questa  condizione  patogenetica  sembra  attualmente  corrispondere  me- 
glio delle  altre  (teoria  infettiva,  germi  embrionali)  alla  realtà  clinica;  poi- 
^hò  dagli  infiniti  esempi  presi  dalla  patologia  degli  organi  e  tessuti  in  preda 
ad  una  neoplasia  stazionaria  per  decorso  di  anni  e  poi  d*un  tratto  assu- 
mere un  decorso  si  rapido  da  condurre  spesso  il  paziente  alla  tomba  in 
poche  settimane  od  in  pochissimi  giorni  non  sembrerebbe  favorevole  in  si- 
mili casi  r  origine  infettiva;  difatti  non  si  comprenderebbe  la  necessità  di 
una  durata  si  lunga  di  incubazione  e  che  in  tutti  i  casi  non  si  riscontra 
nell'eziologia  di  alcuna  delle  più  comuni  malattie  infettive;  né  maggior- 
mente depone  in  favore  delle  teorie  che  attribuiscono  lo  sviluppo  dei  tu- 
mori alla  presenza  di  germi  embrionali  restati  inattivi  nei  tessuti  dopo  le 
fasi  iniziali  dello  sviluppo,  poiché,  se  sono  delle  cellule  speciali  a  funzione 
neoplastica,  che  sole  possono  determinare  dei  tumori,  perchè  tanta  lentezza 
4* azione  ? 

Si  comprende  invece  l'importanza  del  tempo  nell'evoluzione  delle  cel- 
lule stesse  dei  tessati  perchè  riesca  possibile  la  selezione,  della  durata  di 
alcune  influenze  esterne  su  queste  cellule  e  sulle  generazioni  cellulari  suc- 
cessive; le  cellule  acquisterebbero  così  di  generazione  in  generazione  le 
loro  proprietà  nuove,  mentre  nello  stesso  tempo  perderebbero  a  poco  a  poco 
le  funzioni  che  le  mantenevano  in  armonia  col  resto  dell'organismo.  A  fa* 
Tore  di  tale  concetto  esiste  il  fatto  della  costituzione  cellulare  specifloa  del 
neoplasma  e  della  dimostrazione  della  migrazione  cellulare  in  tutte  le  meta 
stasi  y  elemento  essenziale  della  malignità  dei  tumori. 

Questi  sono  sempre  costituiti  dalla  proliferazione  locale  di  elementi 
dell'organismo,  e  tutte  le  neoplasie  prodotte,  sia  per  estensione  del  focolaio 
primitivo,  sia  a  distanza  per  metastasi,  derivano  da  questi  elementi  cellu- 
lari proliferati.  Se  questo  processo  è  sostenuto  da  un  parassita,  converrà 
ammettere  che  tali  parassiti  non  soltanto  non  affievoliscono  le  proprietà 
proliferative  e  negative  delle  cellule,  come  ci  capita  di  osservare  in  tutti  1 
processi  infettivi,  nei  quali  i  parassiti  penetrano  nel  corpo  delle  cellule,  ma 
per  contro  le  esaltano  invitando  questi  elemonti  a  proliferare,  a  demigrare, 
a  pullulare,  insomma  si  trovano  costantemente  ad  agire  sul  processo  cel- 
lulare che  solo  si  rivela  al  nostro  esame. 

Quale  corollario  da  tale  ordine  di  idee  ne  è  venuto  il  formulato  che  le 
neoplasie  maligne  rappresentino  la  fine  di  un  processo,  l'ultimo  termine  di 
Clinita  Chirurgica,  38 

Digitized  by  VjOOQiC 


686  RAFFAELE  CECCA. 

una  serie  di  lesioni  iniziatesi  colla  semplice  iperplasia  e  passando  alle 
neoformazioni  adenomatose,  agli  epiteliomi  invadenti  ed  ai  loro  ultimi  stadi 
atìpici;  sono  cioè  le  cellule  deiradenoma,  le  quali,  continuando  il  loro  pro- 
cesso evolutivo,  crescono  in  modo  atipico,  disordinato,  oltrepassano  i  li- 
miti del  territorio  invaso  primitivamente  e  tendono  a  diffondersi  per  Tor- 
ganismo.  Si  tratta  sempre  degli  stessi  elementi  cellulari,  ohe  certamente  de- 
rivano r  ano  dair  altro,  ed  i  dati  anatomici ,  i  soli  dei  quali  al  presente 
possiamo  disporre  non  ci  fanno  vedere  in  esse  altro  che  la  continuasione 
di  uno  stesso  processo,  arrestato  talvolta  alle  fasi  iniziali,  in  altri  casi  in- 
vece spinto  sino  agli  estremi,  ma  sempre  della  stessa  natura. 

Ora  perchè  questa  evoluzione  avvenga  è  necessario  che  la  causa  pa- 
tog'^netica  prìka  che  le  diede  origine  si  continui  o  che  ne  intervengano  in 
uno  dei  vari  stadii  delle  altre  che  mantengano  od  accelerino  il  decorso  : 
fra  queste,  anche  allo  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni,  primeggia  an- 
cora il  trauma  sia  brusco,  sia  mite  e  ripetuto,  sia  pure  quello  sahitare  del 
chirurgo.  Sono  noti  infatti,  per  dire  i  più  semplici,  moltissimi  esiti  infausti 
in  seguito  alla  puntura  esplorativa  col  tre  quarti  attraversato  nelTinterno 
da  ano  stiletto  terminante  ad  uncino,  mediante  il  quale  si  escideva  una 
pìccola  porzione  del  tumore  (Biopsia);  ma  dopo  la  escisione  si  osservava  il 
tumore  crescere  con  enorme  rapiditÀ,  come  quando  si  escide  un  pezzo  di 
muscolo  in  un  individuo  affetto  da  pseudo-ipertrofia  muscolare  (De- Renzi),, 
ragione  per  cui  oggi  si  ricorre  invece  al  metodo  di  iniettare  una  siringa 
di  Pravaz  sterilizzata  di  una  soluzione  normale  di  cloruro  sodico;  si  lascia 
Tago  in  sito  e  si  aspira:  col  liquido  facilmente  vengono  elementi  specialr 
del  tumore,  dei  quali  si  fa  poi  l'esame  microscopico. 

Qualunque  sia  però  il  concetto  che  si  abbia  sulla  genesi  dei  tumori,  laquale 
del  resto  rimane  tuttora  la  grande  incognita,  qualunque  teoria  al  riguardo 
si  voglia  ritenere  e  per  quanto  non  sappiamo  quali  siano  i  minuti  processi 
istologici  che  dopo  il  trauma  si  sviluppano  nelle  parti  colpite,  al  trauma 
ed  alle  irritazioni  va  sempre  annessa  la  dovuta  importanza  nello  sviluppo 
del  neoplasma,  vuoi  che  lo  stimolo  vada  a  cadere  sopra  elementi  cellulari 
arrestati  nello  sviluppo  (Cohnheim),  vuoi  che  esso  stimolo  colpisca  un  tes- 
suto 0  un  organo  che  abnormemente  reagisca  agli  stimoli  esterni,  creande 
cioè  la  disposizione  locale  allo  sviluppo  del  neoplasma  (Virohow),  vuoi  an* 
cera  che  esso  risvegli  la  ascosa  disposizione  generale  che  regolerebbe  le 
sviluppo  del  neoplama  (Biliroth),  vuoi  da  ultimo  ohe  per  analogia  di  altri 
stati  morbosi,  come  la  tubercolosi,  esso  susciti  la  florida  insorgenza  del  neo- 
plasma, determinando  il  risveglio  virulento  deirelemento  parassitario  (teo- 
ria infettiva). 

Lo  studio  del  caso  che  sono  per  esporre  ci  porta  alla  conoscenza  di 
un  nuovo  fattore  patogenetico  nella  trasformazione  maligna  di  un  tumore 
e  precisamente  Fazione  diretta  dei  comuni  piogeni. 

È  noto  come  le  neoplasie  superticìali,  e  quelle  che  si  sviluppano  luoge 
i  dotti  comunicanti  con  Testerno  sono  maggiormente  soggette  ad  infettarsi 
quanto  più  attivo  è  il  loro  sviluppo,  e  cioè  perchè  male  irrorati  e  male  nu- 
triti presentano  dei  vasti  focolai  de^nerativi  per  necrobiosi  o  per  emorra- 
gie; ed  è  questa  la  causa  dell*  ulcerazione  del  cancro  della  pelle,  delle 
glandolo  cutanee,  delle  mucose  dell'utero,  ecc.  e  quindi  anche  delle  secre* 
zioni  purulente  e  saniose  che  si  formano  alla  loro  superficie  e  che  rai^re^ 
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seatano  la  fermentazione  microbica  dei  tessuti  degenerati.  Sono  queste  ul- 
time complicazioni  che  capitano  abbastanza  frequentemente  nella  pratica 
oepitaliera,  ma  sempre  su  tumori  di  già  in  precedenza  invadenti  :  diffìcile  e 
direi  quasi  impossibile  osservarle  nei  tumori  prettamente  benigni,  se  si  ec- 
oettaano  delle  fortuite  combinazioni  come  nel  nostro  caso;  non  esistono 
poiy  se  le  mie  consultazioni  bibliografìche  furono  esatte,  ricerche  dirette  ad 
investigare  se  e  quale  influenzavi  eserciti  la  sopra  venienza  microbica,  per- 
chè rarissimo  avviene  potere  cogliere  contemporaneamente  in  atto  ambedue 
i  processi  di  neoplasia  benigna  e  microbico;  per  queste  ragioni  ho  creduto 
non  inutile  render  di  pubblica  ragione  il  presente. 

Neri  Ferdinando  di  anni  55,  da  Monterenzio  (Bologna),  viene  accolto 
nella  III  Sezione  chirurgica  nel  Giugno  scorso. 

Poche  notizie  precise  e  di  nessuna  importanza  si  possono  avere  dal 
lato  ereditario.  Due  fratelli  sono  morti,  sembra,  di  malaria,  una  sorella  vi- 
vente ha,  a  dire  del  paziente,  un  piccolo  tumoretto  nel  collo,  della  grandezza 
di  una  nocciuola. 

Alcuni  anni  or  sono  fu  affetto  da  tifo.  Ammogliato  a  24  anni,  ha  avuti 
5  figli,  dei  quali  3  sono  vivi  e  godono  buona  salute. 

Suiraffezione  attuale  dà  le  seguenti  notizie  : 

Già  verso  i  sedici  anni  notò  un  leggero  ingrossamento  al  lato  destro 
del  collo,  obesi  mantenne  del  medesimo  volume  fin  quasi  ai  trentanni,  epoca 
in  cui  si  accorse  che  era  alquanto  aumentato,  fatto  che  il  paziente  attri- 
buiva alle  esagerate  fatiche;  del  resto  non  risentendone  il  minimo  disturbo 
non  vi  prese  mai  provvedimento  alcuno. 

Il  volume,  a  suo  dire,  poteva  raggiungere  quello  di  un  uovo  di  pic- 
cione e  tale  si  mantenne  fino  a  poco  tempo  indietro. 

U  27  maggio  u.  s.  (quindici  giorni  prima  della  nostra  osservazione), 
nientre  discendeva  cavalcioni  lungo  il  tronco  di  un  albero,  un  uncino  di  ac- 
ciaio gli  penetrò  a  due  dita  traverse  al  disopra  della  clavicola  ed  a  tre 
dita  circa  al  disotto  del  tumoretto,  producendogli  una  ferita  minima  in  super- 
ficie, ma  abbastanza  profonda,  e  dalla  quale  fuoriuscì  abbondante  quantità  di 
sangue;  e  poiché  dopo  due  giorni  erasi  completamente  cicatrizzata,  cre^ 
dette  non  necessario  per  il  momento  consultare  alcun  sanitario. 

Nella  notte  successiva  però  ebbe  elevazione  termica  e  dolori  a  tipo  spa- 
Bmico  nella  sede  del  trauma  e  nella  regione  ove  era  il  nodulo;  tali  fatti 
si  andarono  accentuando  nei  giorni  seguenti  e  la  tumefazione  andò  progre- 
dendo enormemente,  tanto  che  in  meno  di  quindici  giorni  era  aumentata 
più  che  il  triplo,  per  cui  siMecise  ricorrere  al  nostro  Ospedale. 

Staio  presente.  —  Individuo  di  costituzione  scheletrica  regolare,  pre- 
senta tutte  le  stimmate  di  una  vecchiaia  precoce  e  di  una  miseria  fisio- 
l<^oa. 

Cute  di  colorito  giallo-bruno,  secca,  sollevabile  in  pieghe;  pannicolo 
adiposo  scomparso,  muscolatura  atrofica,  flaccida,  mucose  visibili  sco- 
lorite* 

Ha  un  respiro  alquanto  difficoltoso;  presenta  segni  di  incipiente  ste- 
nosi tracheale.  Al  lato  destro  del  collo  presenta  un  tumore  ovai  are  dispo- 
sto col  maggior  diametro  verticale  secondo  Tasse  del  corpo  e  misura  cm.  24, 
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estendendosi  dalPangolo  della  mandibola  sin.  circa  al  2.^  spazio  intercostale; 
il  diametro  orizzontale  è  di  cm.  11  giungendo  posteriormente  al  margine 
anteriore  del  trapezio,  anteriormente  alla  linea  mediana  :  a  superficie  liscia, 
indolente,  di  consistenza  elastica,  fiuttaante,  è  ricoperto  da  vene  sottocu- 
tanee turgide  e  serpentine  e  gode  di  scarsa  mobilitò.  Facendo  deglutire  il 
paziente  il  tumore  segue  parzialmente  il  movimento  della  laringe. 

Nel  polo  inferiore  si  nota  un  pertugio  da  cui  fuoriesce  discreta  quantità 
di  pus. 

Introdotto  uno  specillo,  questo  vi  penetra  solo  per  circa  2  cm.  nella 
direzione  propria  della  massa  del  tumore  ;  si  inoltra  invece  quasi  per  metà 
superficialmente  nei  contorni  cutanei  del  foro  per  un  distacco  avvenuto  tra 
la  pelle  e  il  corpo,  diremo  cosi  del  neoplasma. 

Esaminai  a  fresco  il  secreto  e  vi  rinvenni  numerose  colonie  di  stafi- 
lococchi misti  a  poca  quantità  di  leucociti,  essendo  la  maggior  parte  della 
sostanza  purosimile  costituita  da  detriti  amorfi. 

La  temperatura  oscilla  fra  il  37.8  la  mattina  e  39  la  sera. 

Nulla  di  anormale  neirurina. 

Fu  praticato  l'esame  del  sangue,  che  diede  il  seguente  risultato  : 


Corpuscoli  rossi 
»        bianchi 

4.185.000 
26.660 

cioè  sul  rapporto  di 
Emoglobina 
Valore  globulare 

1:156 
55 
0.65 

Come  risulta  dalla  storia  e  dall'esame  obbiettivo,  è  qui  il  caso  in  cui 
la  diagnosi  di  neoplasia  del  corpo  tiroide  non  offriva  difficoltà  alcuna;  si 
trattava  invece  di  decidere  se  ad  allenire  le  sofferenze  del  paziente  era 
da  impegnarsi  in  un  atto  operativo  demolitivo  o  trattare  invece  la  com- 
plicazione sopravvenuta  dell'  infezione  a  guisa  di  un  comune  ascesso;  la 
soluzione  dei  quesiti  non  era  facile;  se  quest'ultimo  era  troppo  palliativo, 
l'altro  era  troppo  radicale,  data  l'età  e  le  condizioni  del  paziente,  e  perciò 
si  tenne  qualche  giorno  ancora  in  osservazione. 

Senonchò,  aggravandosi  i  fenomeni  a  carico  del  respiro,  fu  deciso  in- 
tervenire nella  speranza  di  essergli  in  qualche  modo  utile. 

Il  17  giugno  il  primario  Prof.  Brigatti  previa  narcosi  morfìoclorofor- 
mica  esegui  l'atto  operativo,  che  consistette  dapprima  in  una  incisione  sul 
punto  ove  maggiore  sembrava  la  fluttuazione  nel!'  idea  di  dare  esito  alla 
raccolta  purulenta,  la  quale  però  fu  molto  esigua,  ed  allora  protrasse  Tin- 
cisione  obliqua  fino  all'angolo  destro  della  mandibola  in  alto,  e  al  polo  in- 
feriore del  tumore;  l'isolamento  della  massa  neoplastica  riusci  assai  labo- 
rioso a  causa  delle  aderenze  infiammatorie. 

Fatta  l'asportazione  completa,  si  potè  bene  osservare  che  in  sito  vi 
era  rimasta  una  piccolissima  parte  del  lobo  destro  della  tiroide,  che  fu  la- 
sciato perchè  d'aspetto  normale;  intatto  fu  parimente  lasciato  il  mediano 
e  il  sinistro. 

Zaffamento  della  cavità  con  garza  jodoformica,  satura  provvisoria  dei 
margini  della  ferita  con  pochi  punti  per  esercitare  una  compressione.  Il 
tumore  nella  sua  integrità  pesa  gr.  1022. 

L'infermo  presentò  lievi  elevazioni  di  temperatura  al  terzo  e  quarto 
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giorno,  poi  questa  andò  sempre  crescendo  e  si  mantenne  a  tipo  suppura- 
tivo, come  vedremo  più  innanzi  nella  Heconda  parte  della  storia  clinica. 

Il  tumore  asportato  fu  oggetto  di  minute  ricerche,  che  iniziai  subito 
dopo  espletato  Tatto  operativo. 

Reperto  macroscopico,  —  La  massa  principale  ovoidale  misura  cen- 
tim.  14,6  X  9;  possiede  un  involucro  che  gli  impartisce  un  colorito  roseo, 
qua  e  là  a  chiazze  grigiastre  splendenti;  in  corrispondenza  di  questi  punti 
la  capsula  è  più  grossa.  La  superficie  del  nodulo  non  è  uniforme;  si  no- 
tano delle  gibbosità,  alcune  più,  altre  meno  molli,  anzi,  a  volere  essere 
esatti,  sì  può  dividere  in  tre  porzioni  trasversali,  ed  allora  notiamo  che 
la  inferiore  è  molto  molle,  la  mediana  durissima,  la  superiore  presenta  una 
consistenza  media.  Per  tutti  questi  caratteri  non  comuni ,  malgrado  il  ri- 
sultato dell'esame  a  fresco,  volli  coltivare  in  diversi  terreni  di  cultura 
particelle  di  tumori  prima  di  procurarmi  del  materiale  per  lo  studio  isto- 
logico. 

La  tecnica  che  usai  per  asportare  dei  pezzettini  di  tumore,  hen  s'in- 
tende,  solo  profondamente,  e  metterli  nei  tubetti  di  cultura,  fu  rigorosis- 
sima e  tale  da  non  lasciarmi  dubbio  alcuno  di  inquinamento  delF  ambiente. 
Con  coltello  arroventato  alla  fiamma  incidevo  la  capsula  e  parte  del  tes- 
suto sottostante  ampiamente;  con  una  forbice  pure  arroventata  spaccava  il 
tratto  di  neoformazione  dai  quale  prendevo  i  pezzettini  da  coltivare,  che 
mantenendo  l'orientamento  che  il  tumore  aveva  in  sito,  furono  presi  nei 
tre  segmenti  da  noi  prima  accennati.  Furono  fatte  colture  in  brodo  semplice, 
brodo  glicerinato,  gelatina  e  agar  semplice  e  glicerinato. 

Poscia  altri  parecchi  tratti  di  tumore  presi  sempre  collo  stesso  ordine 
furono  posti  nei  varii  fissatori  :  alcool  assoluto,  liquido  di  Muller,  sublimato 
acetico,  liquido  di  Hermann;  inclusione  in  paraffina  a  45**-50**  sezioni  in 
serie.  Per  la  colorazione  ho  adoperato  ematossìlìna  alluminica  in  massima 
parte,  carmallume  —  liquido  di  Galeotti  —  che  è,  potremmo  dire,  quasi 
specifico  per  l'osservazione  istologica  del  corpo  tiroide. 

Nell'esporre  subito  il  risultato  dello  studio  istologico  mi  limiterò  ad 
accennare  i  caratteri  di  maggiore  importanza  che  detraggo  dal  mio  me- 
moriale : 

Scorrendo  i  preparati  in  serie  della  porzione  inferiore  del  tumore  ad 
un  piccolo  ingrandimento  si  presenta  innanzi  tutto  alla  nostra  osservazione 
una  estesa  infiltrazione  leucocitaria,  in  seno  ad  essa  nidi  di  epitelio  a  nu- 
clei non  uniformi,  diversamente  tingibili  colla  ematossilina.  Questi  nidi  cel- 
lulari, disposti  a  gruppi  ed  irregolarmente,  lasciano  degli  spazii  che  per 
essere  delimitati  da  epitelio  ricordano  la  struttura  degli  acidi  glandolar!^ 
da  cui  però  differiscono  per  la  disposizione  atipica  dell'  epitelio  stesso  che 
è  a  più  strati  e  per  la  morfologia  delle  cellule  che  non  ricorda  più  nem- 
meno lontanamente  l'aspetto  normale  dell'elemento  cubico  tiroideo.  Nessun 
elemento  connettivale  ci  è  dato  poter  osservare. 

In  alcuni  punti  delle  cellule  coi  caratteri  di  epiteli  cilindrici  con  nu- 
cleo visibile,  disposte  asimmetricamente^  si  accumulano  in  ammassi  informi 
che  danno  ramificazioni,  diverticoli  in  vario  senso ,  con  lume  centrale  e 
con  formazione  di  cavità  che  ripetono  assai  vagamente  le  cavità  vescicolari 
della  glandola  normale. 
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Le  ramificazioni  suddette  cosiìtaite  da  varii  strati  di  elementi  epite- 
liali sono  sempre  delimitate  da  infiltramenti  di  linfatici,  qualche  focolaio 
emorragico  ed  in  grande  quantità  accumuli  di  sostanza  rimasta  incolorata 
d'aspetto  colloide  (preparati  coloriti  col  metodo  Galeotti)  composta  da  de- 
triti cellulari,  da  epiteli  degenerati,  in  fase  necrobiotica,  per  cui  in  dette 
sedi  più  non  è  possibile  distinguere  le  varie  parti  costituenti  la  cellula. 
Nelle  sezioni  della  metà  mediale  del  tumore  tali  caratteri  istologici  si  vanno 
alquanto  modificando  e  dei  nuovi  xe  ne  aggiungono;  così  troviamo  rappre- 
sentato il  tessuto  con  netti  vale  formato  di  vari  fasce  tti  fibrillari  variamente 
disposti  intorno  agli  elementi  epiteliali,  povero  di  elementi  propri  di  esso, 
cioè  delle  cellule  fìsse,  ma  ricchissimo  invece  di  cellule  mobili;  Tinfiltrazione 
di  queste  però  è  oltremodo  minore  che  nel  segmento  inferiore  del  tumore; 
zafii  epiteliali  massicci  sono  in  minor  numero  che  quelli  con  cavità  centrale 
a  rivestimento  di  epitelio  cubico  regolare  ricordanti  le  cavità  glandoi ari;  i 
vasi  di  nuova  formazione  hanno  esili  pareti  che  facilmente  vengono  usu- 
rate dall'  epitelio  neoformato ,  donde  la  fuoriuscita  degli  elementi  del 
sangue. 

Gli  esami  di  altre  sezioni  dello  stesso  segmento  danno  gli  stessi  risul- 
tati o  difierenze  minime  e  di  nessuna  entità. 

Passando  alle  sezioni  del  polo  superiore  la  struttura  cambia  comple- 
tamente, si  ha  quasi  l'impressione  di  esser  dinanzi  ad  un  altro  organo, 
tanto  rimarchevole  ne  è  la  difl'erenza;  del  l'in  filtrazione  leucocitaria  non  se 
ne  ha  la  minima  traccia;  il  parenchima  ci  si  presentanqn  più  sotto  formadi 
epiteli  in  ammassi  più  o  meno  compatti  di  zaffi  atipici,  bensì  di  vesciche 
epiteliali,  in  molte  delle  quali  il  lume  è  occupato  da  una  sostanza  tingi- 
bile omogeneamente  coU'ematossilina,  col  verde  di  metile  e  con  i  veri  ca- 
ratteri della  sostanza  colloide.  Entro  alcuni  acini  e  specialmente  nei  molto 
voluminosi  si  notano  vegetazioni  di  epiteli  ora  strettamente  ammassati,  ora 
separati  da  una  scarsa  sostanza  intercellulare  granulosa. 

Di  questi  epiteli,  chiaramente  proliferanti,  i  nuclei  assumono  chi  più 
ohi  meno  intensamente  la  sostanza  colorante.  Tra  i  follicoli  esistono  accu- 
muli di  epiteli  pure  in  pieno  processo  proli  forati  vo,  di  parecchi  si  possono 
stabilire  gli  intimi  rapporti  coirepitelio  follicolare,  qualcuno  di  questi  ca- 
rnali presentasi  pieno,  attorniato  da  abbondante  tessuto  connettivale  giovane, 
possiede  dei  nuclei  alquanto  pallidi,  alle  volte  rigonfi,  con  disgregasiooe 
della  sostanza  cromatica. 

Nelle  sezioni  più  prossime  alla  porzione  mediale  sono  rilevanti  le  BOt« 
di  una  attiva  proliferazione  dell'epitelio  follicolare  tiroideo,  con  abbondante 
mitosi,  sotto  forma  di  getti  epiteliali  e  accompagnati  da  tessuto  connetti- 
vale ricchissimo  di  vasi;  all'incontro  nelle  sezioni  della  base  del  tamore,  o 
per  meglio  dire,  deirultima  porzione  del  polo  inferiore  l'aggruppamento  de* 
gli  alveoli  è  più  uniformemente  distribuito,  e  non  si  rinviene  alcun  fatto 
cariocinetico ;  in  alcuni  punti  trovansi  lamine  di  connettivo  di  rilevante  spes- 
sore, sulle  facce  laterali  delle  quali  l'epitelio  cubico  cessa  di  circoscrivere 
lacune  e  si  riunisce  in  ammassi  cordoniformi.  Lo  stroma  degli  alveoli  é 
costituito  da  una  sostanza  amorfa  che  si  colora  scarsamente.  La  parete  cel- 
lulare degli  elementi  si  rileva  alquanto  più  distinta  che  nei  preparati  de^ 
gli  altri  segmenti. 

La  sostanza  contenuta  negli  alveoli  è  in  alcuni  finemente  graaslosa, 
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in  altri  presenta  le  reazioni  e  la  disposizione  che  ha  la  sostanza  colloide 
nell'ipertrofìa  tiroidea  da  ristagnò  dì  essa. 

Nessuna  zona  di  necrosi  e  di  degenerazione. 

La  ricerca  dei  germi  nei  preparati  coloriti,  come  è  noto,  è  il  mezzo 
più  difficile  e  meno  decisivo,  potendosi  facilmente  confondere  questi  con 
granulazioni  di  leucociti  o  con  detriti  protoplasmatici,  perciò  fu  fatto  Te- 
sarne bacteriologico  diretto  con  la  tecnica  dianzi  accennata,  ed  eccone  bre- 
Temente  il  risultato: 

Nei  tubetti  di  brodo  agar  e  gelatìna  contenenti  la  serie  dei  pezzi  del 
segmento  inferiore  mediale  si  ebbe  dopo  le  24  ore  subito  intorbidimento 
omogoneo  di  tutta  la  colonna  di  liquido. 

L'esame  delle  varie  culture  al  4.°  5.*^  6.°  giorno  mi  fece  scorgere  ed 
identificare  in  massima  lo  stafilococco  piogeno  aureo,  quindi  in  minor  rap- 
presentanza la  streptococco  piogeno. 

La  serie  dei  tabetti  ove  erano  stati  tagliuzzati  tratti  del  segmento 
superiore  si  mantenne  per  molti  giorni  sterile  fino  a  che  i  pezzettini  ai 
tumori  rammolliti  e  ridotti  a  poltiglia  biancastra  mi  assicurarono  che  ormai 
non  poteva  più  verificarsi  sviluppo  di  alcun  genere. 

Ricerca  dei  hlastomiceti,  —  L'importanza  che  hanno  preso  oggigiorno 
i  blastomiceti  nella  patologia  umana  è  tale  che  saremmo  caduti  certamente 
in  grande  mancanza  sé  specie  nel  genere  di  questa  nostra  memoria  non  ci 
fossimo  pazientemente  occupati  di  essi,  quantunque  la  loro  presenza  nei  tu- 
mori maligni  non  sia  costante,  come  ne  convengono  gli  stessi  strenui  so- 
stenitori. Noi  ci  siamo  serviti  dei  due  mezzi  di  ricerca  attualmente  in  vóga, 
e  cioè  dell'esame  culturale  e  del  Tesarne  morfologico  nei  tessuti. 

Per  il  primo  dagli  stessi  tubi  di  brodo  già  sopra  descritti  furono  fsXXx 
passaggi  in  brodo  acidificato  con  acido  tartarico  a  dose  sempre  crescente. 
Per  il  secondo  esame  feci  il  trattamento  delle  sezioni  col  metodo  di  Gram 
col  violetto  di  genziana,  decolorando  con  alcool  assoluto  e  successiva  co- 
lorazione con  soluzione  acquosa  di  safranina;  di  questo  secondo  metodo  le 
ricerche  furono  numerosissime,  inquantochè  per  il  mio  scopo  esso  era  oltre- 
modo più  adatto  dell'altro  culturale,  ciò  nondimeno  il  risultato  fu  com- 
pletùimente  negatimo. 

Dobbiamo  ora  completare  la  storia  del  nostro  paziente  descrivendo  il 
discorso  post-operativo  ed  i  fatti  osservati  in  questo  secondo  periodo,  sui 
^uali  dirò  solo  assai  brevemente  e  per  quante  hanno  attinenza  collo  scopo 
4ella  presente  memoria,  essendomi  proposto  di  riferire  in  esteso  in  una  se- 
conda pubblicasione. 

A  cominciare  dal  giorno  susseguente  all'  atto  operativo  sui  margini 
cutanei  della  ferita  si  notarono  piccole  rilevatezze  scure  rotondeggianti  o 
leggermente  ovalari,  le  quali  si  andarono  in  seguito  estendendosi  in  super- 
ilete  d'ambo  i  lati  del  collo  e  ingrossandosi,  e  mentre  le  prime  o,  diremo 
così,  le  più  vecchie,  raggiungevano  il  volume  di  una  ciliegia,  le  ultime 
avevano  quello  di  un  miglio  e  lo  sviluppo  loro  fu  si  rapido  che  dopo  soli 
cinque  giorni  aveva  occupato  tutta  la  regione  del  collo  e  la  regione  epi- 
sternale  fino  a  due  dita  al  dì  sotto  della  linea  mammillare  trasversa.  Tutti 
questi  noduli  danno  un  aspetto  di  una  elefentiasi  cutanea;  sono  disposti  in 
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qualche  punto  a  corona  di  4-5,  in  qualche  punto  quasi  isolati  e  questi  sono 
i  più  lontani  dal  primitivo  punto  di  origine;  alla  palpazione  si  sentono  di 
consistenza  duro-elastica  che  diventa  pastosa  nei  noduli  grossi ,  fissi  alla 
base,  indolenti  alla  pressione.  Si  elevano  dal  piano  di  cute  normale  i  più 
grandi  circa  1  cm.,  T ulcerazione  è  predominante  e  dal  modo  d*  impianto 
sulla  cute  assumono  una  forma  di  cavolfiore. 

La  superficie  d'ulcerazione  ha  un  colorito  che  varia  dal  bianco-grigia- 
stro al  verdognolo  ed  in  qualche  tratto  al  rosso  sporco. 

È  coperta  da  una  patina  puri<<imile,  più  o  meno  densa,  disposta  a  strati 
ora  sottili  ora  densi,  a  seconda  che  il  tratto  sottostante  presenta  delle  sa-- 
lienze  o  delle  leggere  concavità.  Qualche  tratto  di  superficie  ulcerata  non 
ricoperta  da  secreto  ha  un  aspetto  rosso  cianotico,  così  parimente  se  con 
uno  strumento  qualsiasi  si  rimuove  la  patina.  I  tratti  di  cute  circonscriventi 
tali  noduli  ulcerati  è  come  rammollita  e  macerata. 

Se  si  specillano  i  bitorzoli  che  presentano  un'ulcera  cava  si  vede  che 
lo  specillo  si  arresta  costantemente  in  corrispondenza  dei  tessuti  molli  sot- 
tocutanei. 

Per  quanto  facessi  delle  medicature  con  soluzioni  antisettiche  piutto- 
sto forti  la  secrezione  delle  superfici  ulcerate  non  diminuiva  né  si  modi- 
ficava ;  solo  dopo  alcune  ore  il  materiale  di  medicatura  tornava  ad  im- 
brattarsi. 

In  mezzo  airincessante  e  spaventevole  progredire  del  tumore  ed  alle 
profuse  suppurazioni  il  paziente  in  21."*  giornata  dairoperazione  morì. 

Colla  stessa  tecnica  descritta  nella  prima  parte,  all'ottavo  e  nono  giorno 
dall'atto  operativo  in  cui  il  processo  morboso  era  estesamente  rigoglioso 
furono  presi  molti  pezzi  in  vari  punti,  dei  quali  part^  servirono  per  Tesarne 
culturale,  parte  per  Tesarne  istologico.  Per  amor  di  brevità  diremo  subito 
che  il  risultato  culturale  fu  identico  a  quello  rinvenuto  nella  massa  neopla- 
stica, solo  che,  facile  ad  intendersi,  lo  sviluppo  nei  tubi  fu  assai  più  rigo- 
glioso, poiché  dopo  48  ore  T  intorbidamento  era  maggiore  che  sugli  altri 
dopo  5  giorni. 

L'esame,  oltre  gli  stafilococchi  e  streptococchi,  fece  scorgere  dei  grossi 
bacilli  che  a  giudicare  dal  fetido  odore  esalante  dal .  liquido  culturale  si 
sarebbero  giudicati  probabilmente  per  dei  protei. 

Il  risultato  dello  studio  istologico  é  il  seguente: 

L'osservazione  a  piccolo  ingrandimento  ci  fa  subito  scorgere  Tinspessi- 
mento  enorme  dell'epidermide  e  del  derma;  gli  zaffi  malpighiani  s'appro- 
fondano in  modo  esuberante  ed  alquanto  irregolare,  le  papille  fortemente 
ingrandite;  segue  una  enorme  infiltrazione  leucocitaria  che  non  permette 
distinguere  altro  sul  campo. 

A  forte  ingrandimento  spiccano  in  mezzo  a  questa  invasione  linfoci- 
taria  elementi  di  pretto  carattere  epiteliale  disposti  in  ammassi  o  isolati  o 
circoscriventi  abbozzi  di  cavità.  La  morfologia  di  tali  cellule  é  svariatis- 
8ima,  date  forse  anche  le  condizioni  di  ambiente  in  preda  ad  un  processo 
attivissimo  di  infiammazione. 

Confrontando  tali  elementi  epiteliali  con  quelli  osservati  nelle  sezioni 
del  segmento  inferiore  del  tumore  sopra  descritto  ,  vi  troviamo  numerosi 
caratteri  di  analogia  nella  struttura  intima,  nella  forma ,  nella  disposi- 
zione. 
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In  alcuni  punti  ove  gli  ammassi  di  tali  cellule  circonscrivono  una  ca- 
vità, questa  ò  occupata  in  parte  da  una  sostanza  finamente  granulosa  ed 
una  gran  parte  dai  linfotici  i  quali  in  tutto  il  campo  d'osservazione  sono 
cosi  fittamente  numerosi  da  formare  come  lo  stroma  sul  quale  poggia  Te- 
pitelio  delia  descrìtta  conformazione  irregolare  e  bizzarra. 

Fu  fatta  la  ricerca  dei  blastomiceti  anche  in  questa  seconda  neofor- 
mazione, praticando  questa  volta  oltre  il  metodo  descritto  nella  prima  parte 
anche  quello  del  San  felice- Aie  voli  (liquido  di  Ehrlich  e  Safranina),  ma  il 
risultato  fu  parimente  negativo. 

Da  ultimo  a  completare  le  ricerche  nel  nostro  studio  riporterò  il  ri- 
sultato dell'esame  necroscopico,  che  per  noi  eradi  un  grande  interesse:  la 
necroscopia  fu  praticata  5  ore  dopo  la  morte. 

Facendoci  strada  attraverso  la  ferita  operatoria  stessa  noi  potemmo 
facilmente  giungere  al  corpo  tiroide  e,  con  nostra  meraviglia ,  trovammo 
normale  tanto  il  lobo  sinistro,  quanto  il  moncone  destro.  Nessuna  traccia 
di  benché  minima  recidiva  in  loco,  un  grande  inspessimento  della  capsula 
e  immenso  infiltrato  dei  tessuti  circostanti. 

Nessuna  ipertrofia  nei  gangli  linfatici  del  collo;  l'esame  degli  organi 
toracici  ed  addominali  non  ci  fece  rilevare  nulla  di  notevole  per  quanto 
ha  interesse  colla  nostra  affezione,  se  si  eccettuano  la  milza  ed  il  fegato 
assai  più  grandi  del  volume  normale. 

* 

Riassumendo  i  principali  fatti  osservati  con  tale  ordine  di  ricerche  noi 
abbiamo  dapprima  un'affezione  benigna  del  corpo  tiroide,  il  di  cui  ulteriore 
esame  istologico  ci  fa  emettere  la  diagnosi  di  gozzo  a  tipo  adenomatoso 
circonscritto;  poscia  seguendo  la  serie  dei  preparati  verso  la  base  del  tu- 
more troviamo  mano  mano  la  struttura  mista  di  adeno-carcinoma  insieme 
a  modica  infiltrazione  leucocitaria,  quindi  di  carcinoma  tipico  sino  alla 
forma  atipica  e  quivi  l'infiltrazione  è  massima  ed  a  forma  nettamente  pu- 
rulenta. 

Non  è  qui  tutto:  l'esame  batteriologico  ci  dimostra  la  presenza  degli 
stafilococchi  (in  grande  quantità  l'aureo)  e  streptococchi  piogeni  nei  seg- 
menti corrispondenti  alla  struttura  del  carcinoma,  l'assoluta  assenza  di  essi, 
la  più  perfetta  sterilità  nel  segmento  corrispondente  alla  struttura  delPn- 
denoma. 

Tali  risultati  inaspettati  ci  conducono  a  nuove  idee,  a  nuovi  indirizzi, 
e  che  cioè:  i  comuni  piogeni  possono,  in  speciali  condizioni  a  noi  ancoea 

IGNOTE,   ESSERE     CAUSA     PATOGENETICA    DELLA    TRASFORMAZIONE     MALIGNA    Dt 
TUMORI   BENIGNI. 

Le  ricerche  da  noi  fatte  nel  decorso  post-  operatorio  sul  paziente,  e  ohe 
DOl  abbiamo  riferite  semplicemente  a  complemento  dell'anamnesi,  non  soiiu 
sotto  questo  riguardo  interessanti  ed  assolute,  inquantochè,  come  vedemmo, 
la  riproduzione  cutanea  iniziatasi  dai  margini  della  ferita,  e  l'andamento  ol- 
tremodo invadente  del  neoplasma  sono  da  attribuire  tanto  al  trauma  ope- 
ratorio, quale  veicolo  nella  nuova  sede,  quanto  all'invasione  microbica  che  ab- 
bia continuato  a  stimolare  l'evoluzione  della  cellula  neoplastica  sì  da  con- 
durre alla  tomba  l'ammalato  in  pochissimi  giorni;  ma,  ripetiamo,  dal  nostro 
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panto  di  vista,  non  sono  tali  fatti  in  verun  modo  importanti  e  decisivi  come 
quelli  osservati  coi  fortunato  esame  diretto  sulla  massa  del  tumore. 

Alla  obbiezione  che  taluno  potrebbe  farci  se  il  trauma  solo  di  per  sé 
stesso  abbia  potuto  causare  la  deg^enerazione  delFadenoma  in  carcinoma  si 
oppone  il  fatto  che  il  corpo  estraneo  penetrò  assai  lungi  dalla  sede  del  tu- 
more primitivo,  a  circa  tre  dita  trasverse  al  di  sotto  e  con  direzione  non 
verso  la  massa,  ma  in  profondità  perpendicolarmente  all'asse  del  collo. 

Dobbiamo  inoltre  investigare  V  origine  dell*  altro  dato  di  base ,  e  cioè 
deir  infiltrazione  leucocitaria  che  massima  nei  punti  dove  V  epitelioma 
è  atipico  va  diniinuendo  dove  la  struttura  si  avvicina  alla  forma  ti- 
pica fino  a  scomparire  dove  troviamo  l'adenoma  puro.  Ora  la  presenza  dei 
leucociti  nell'interno  dei  tumori  maligni  non  ò  un  fatto  costante,  bensì  fre- 
quente; la  loro  azione  ed  il  loro  significato  restano  pur  sempre  dubbi;  ad 
o^ni  me  do  nel  nostro  caso  dinanzi  al  dimostrativo  risultato  batteriologico 
la  loro  affluenza  è  dovuta  indubbiamente  all'agente  microbico,  che  ove  pe- 
netrò determinò  parimente  la  vitalità  delle  cellule  alla  evoluzione  neopla- 
stica. 

La  interpretazione  del  nostro  reperto  offre  difficoltà  non  lievi  oggidì 
in  cui  la  questione  della  eziologia  e  della  genesi  dei  tumori  rimane  tutt'ora 
la  grande  incognita:  in  quale  modo  abbiano  potuto  i  comuni  piogeni  esser 
causa  di  una  tale  metamorfosi,  per  quale  meccanismo,  se  fu  effetto  di  loro 
stessi  e  delle  loro  tossine,  sono  tutte  questioni  la  di  cui  risoluzione  potrà 
attendersi  più  fedele  alla  verità  quando  tali  ricerche  potranno  trasportarsi  sul 
campo  sperimentale  ;  ciò  nondimeno  alcune  recentissime  nozioni  di  patologia 
possono  allo  stato  attuale  sufficientemente  chiarirci  alcuni  punti. 

È  noto  come  la  specie  del  microbio,  la  porta  per  cui  è  entrato  e  lo 
stato  dei  tessuti  hanno  a  questo  riguardo  una  grande  importanza. 

A  seconda  delie  diverse  proprietà,  a  seconda  della  virulenza  maggiore 
o  minore  tutto  si  limita  ad  una  proliferazione,  ad  una  infiammazione  sem- 
plice accompagnata  da  fagocitosi,  oppure  si  arriva  fino  alla  degenerazione 
dei  tessuti,  allo  stato  granuloso,  alla  formazione  di  pus  ;  questi  ultimi  fatti 
indicano  che  i  microrganismi  sono  abbastanza  attivi.  Ma  questi  disordini 
sojip  diversi  non  solo  da  un  microrganismo  all'altro,  ma  variano  per  il  me- 
desimo microrganismo  secondo  la  sua  vitalità,  le  sue  qualità,  la  porta  d'in- 
gresso, l'età,  la  natura  e  lo  stato  del  terreno. 

Devèsi  inoltre  tener  presente  che  i  prodotti  loro,  le  secrezioni  batte- 
riche, provocano  nell'organismo  delle  fermentazioni,  degli  sdoppiamenti,  delle 
idratazioni,  delle  ossidazioni,  delle  combustioni,  delle  modificazioni  nelle  fun- 
zioni glandolari,  dei  processi  di  diapedesi,  delle  essudazioni,  delle  trasuda- 
zioni, la  cariocinesi,  la  proliferazione  cellulare,  tutti  atti  chimici,  fisiologici 
anatomo-patologici  capaci,  a  nostro  avviso,  di  influenzare  la  metamorfosi  or- 
ganica di  un  neoplasma. 

Quanto  lo  stato  dei  tessuti  e  la  virulenza  del  germe  siano  importanti 
basti  citare  lo  stafilococco,  il  quale  nel  muscolo  raramente  attecchisce,  nelle 
glandolo  sudorìfere  si  limita  a  produrre  un  semplice  fumnoolo,  nelle  ossa 
airiiRontro  genera  un'osteomielite. 

La  dottrina  della  specificità  cellulare,  di  cui  Bard  si  è  fatto  l'eloquente 
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difensore,  è  ancor  bambina,  ma  pur  ci  dà  in  gran  parte  spiegatigli  e  Jes  fe- 
nomeni: COSÌ  se  lo  stafilococco  e  lo  streptococco  con  i  relativi  pn Miotti  in 
alcune  sedi  provocano  solo  delle  degenerazioni,  in  altre  darebbero  1ijo>.^o  alia 
eariocinesi,  in  altre  produrrebbero  entrambi  questi  processi,  come  si  avverò 
Del  nostro  caso. 

Fino  a  poco  tempo  indietro  si  riteneva  che  T  azione  dei  pat-fissiti  si 
esercitasse  unicamen tesagli  elementi  dello  stroma  connettivo  va**cù!iLrp,  de- 
terminandovi diapedesi  leucocitaria  ed  accumulo  di  cellule  migratii<4  da  ar- 
rivare fino  alla  formazione  di  piccoli  focolai  purulenti  raccolti  iii^^^ti  s|>a/Ji 
connettivi  circostanti  al  parenchima  epiteliale;  ora  invece  sappiamo  ebe  gli 
elementi  parenchimatosi,  le  cellule  dette  nobili  ed  altamente  difT^r^'u/Jate 
possono  0  solo  secondariamente  essere  intaccate  daUMsola  microbica  mrersti- 
ziale  o  contemporaneamente  allo  stroma  a  mezzo  del  passaggio  dei  ^^ei  mi  e 
dei  loro  prodotti  attraverso  i  liquidi  (sangue  o  linfa);  cellule  fi^^se  e  collulfi 
epiteliali  subirebbero  temporaneamente  le  stesse  influenze  patogena',  n\ii  ma- 
nifesterebbero in  modo  diverso  le  loro  sofferenze. 

Ora  questa  nuova  patogenesi  di  indole  microbica  della  metamorfosi  n^jo- 
plastica  potrà  avverarsi  più  frequentemente  di  quanto  non  semini,  ^ìjieuie 
in  tumori  superficiali,  essendo  questi  i  più  esposti  a  talecomplicin/.?*  ;  0  ao- 
ehe  qualora  non  sia  dato  nelle  ricerche  di  cogliere  in  atto  il  proef-^so  mi- 
<5robicó,  come  avvenne  a  noi,  potersi,  sulla  base  di  altri  dati,  a|.4ielJare  ad 
esso  ugualmente;  perchè  quando  i  microrganismi  sono  scomparii,  ijunndo  i 
loro  prodotti  si  sono  eliminati,  la  patologia  cellulare  seguita  a  ^vok^ere  i 
suoi  fenomeni,  la  derivazione  dal  tipo  normale  si  continua  e  rnlterazìune 
invadente  incalza  quale  conseguenza  remota  di  una  infezione;  in  filtri  ter- 
mini i  batteri  0  le  loro  sostanze  di  produzione,  a  nostro  ]mrere  ^  ^n 
tali  speciali  condizioni  non  sono  che  cause  che  interessano  gli  '*}* }in pati 
al  modo  stesso  del  traumatismo,  indi  possoDO  cessare  di  agire;  a.llom  ^ìì 
elementi  anatomici  deviati  dal  loro  tipo  normale  possono  talvolta  ad  ^^^m 
ritornare  se  la  deviazione  fu  lieve,  ma  spesso  continuano  ad  evolvere  in 
senso  morboso. 

Dicembre  1908. 
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LO  SVILUFFO 

DELLO 

STAFILOCOCCO  PIOGENO  AUREO 

Sài  cot) tettato  delle  cisti  sebacee 

DEL 

Assistente 


È  generalmente  conosciuto  come  i  processi  infiammatori  che  si 
sviluppano  sugli  ateromi  non  raggiungano  mai  una  grande  diffusione  ; 
fatto  spiegato  colFammettere  che  la  membrana  avvolgente  tali  cisti 
ne  impedisca  il  loro  propaga;rsi.  Avverrebbe  cioè  per  gli  ateromi 
quanto  è  stato  osservato  per  le  infezioni  acute  del  polpastrello  delle 
dita,  ove  le  medesime  trovano  un  grande  ostacolo  a  diffondersi  a 
causa  del  connettivo  compatto  che  unisce  la  cute  ai  tessuti  sotto* 
stanti.  L^andamento  del  processo  infiammatorio  non  è  però  del  tutto 
simile  nelle  due  forme,  giacché  se  è  vero  che  nei  paterecci  Finfe- 
zione  resta  a  lungo  limitata,  è  altresì  vero  che  si  diffonde  poi  ai  tes- 
suti profondi,  dando  luogo  ad  osteite,  vaginalite,  tenosite  ed  anche  a 
flemmoni  della  mano.  Negli  ateromi  noi  invece  troviamo  che  il  pro- 
cesso infettivo  dà  solo  luogo  a  fenomeni  locali  raramente  di  qualche 
gravità.  Evidentemente  questo  fatto  non  si  può  spiegare  colla  pre- 
senza della  membrana  avvolgente  il  contenuto  cistico,  giacché  questa 
solo  ci  può  dar  ragione  della  limitazione  del  processo  e  non  della 
sua  relativa  benignità. 

A  che  sarà  dovuto  tale  fatto?  Questo  è  il  quesito  che  io  ho 
cercato  di  risolvere  facendo  delle  esperienze  le  quali  mi  dimostras- 
sero in  quali  condizioni  venissero  a  trovarsi  i  piogeni  una  volta  che 
avessero  raggiunto  il  contenuto  cistico.  Ho  cioè  voluto  vedere  se  i 
medesimi  trovassero  in  tale  contenuto  condizioni  favorevoli  o  no  al 
loro  sviluppo  ed  alla  loro  virulenza. 

Mi  sono  servito  per  le  mie  esperienze  dello  stafilococco,  come 
quello  che  poi  frequentemente  si  trova  in  tali  processi  infiam- 
matori. 
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A  tal  uopo  usai  uno  stafilococco  piogeno  aureo  coltivato  in  agar, 
di  cui  prima  ne  provai  la  virulenza  nel  modo  seguente:  Fatta  una 
coltura  in  brodo  Lòffler  che  lasciai  per  30  ore  in  termostato  a  37"* 
ne  inoculai  2  cm^  nella  cavità  peritoneale  di  un  coniglio  del  poso  di 
240  gr.  circa.  Il  coniglio  morì  entro  48  ore  e  nelle  colture  su  ge- 
latina in  scatola  Petri  fatte  dal  sangue  del  cuore  si  svilupparono  co- 
lonie pure  di  stafilococchi. 

Per  procurarmi  il  materiale  asportavo  gli  ateromi  seiua  aprirue 
la  membrana  avvolgente,  e  dopo  avere  con  un  ferro  rovente  steri- 
lizzata una  parte  della  cisti  ne  facevo  sgorgare  il  contenuto  in  pro- 
vette precedentemente  sterilizzate  nella  stufa  a  secco  por  1  ora  a 
160*^.  Indi  solidificavo  il  contenuto  a  becco  di  flauto  alla  temperatura 
di  68*>.70<>. 

Ottenuto  cosi  il  mezzo  colturale,  per  accertarmi  se  era  sterile  o 
no,  lo  lasciavo  nel  termostato  per  tre  giorni  a  37*^,  ed  adoperavo  solo 
quello  sulla  cui  superficie  non  si  sviluppavano  germi.  Ho  avuto  cura 
di  non  servirmi  degli  ateromi  presi  da  un  solo  individuo  per  non 
incorrere  nell'errore  che  i  dati  ricavati  fossero  dovuti  a  cau.se  spe- 
ciali inerenti  al  paziente  da  cui  avevo  preso  il  terreno  di   coltura. 

La  tecnica  fu  la  seguente: 

I.®  Dalla  coltura  in  agar  con  un*  ansa  di  platino  facevo  dei  tra- 
sporti in  brodo  Lóffler,  che  lasciavo  in  termostato  a  37^  per  ;^*(ì  qvq 
circa. 

2.®  Con  una  gocciola  della  predetta  coltura  in  brodo  infettavo 
«ina  provetta  con  agar  ed  una  col  contenuto  cistico.  Ter  ui  ostato  a 
37**  per  48  ore. 

3.®  Trasporto  in  brodo  Lóffler  degli  stafilococchi  sviluppatisi 
suiragar  e  sul  contenuto  cistico.  Termostato  per  altre  4B  ove. 

4,^  Inoculavo  2  cm.  delle  predette  colture  in  brodo  nei  conigli 
per  mezzo  di  iniezioni  ondo  peritoneali  che  praticavo  con  ago  e  si- 
ringa preventivamente  sterilizzati  coU'ebollizione  e  dopo  iivev  tVmii' 
fettata,  la  parte  priva  di  peli  con  acqua  e  sapone,  alcool  e  ì^ubliuiato 
aU'l  "i,. 

5.°  Venuti  a  morte  gli  animali  in  esperimento  verificavo  colla 
autopsia  che  non  esistessero  altre  cause  che  potessero  averne  pro- 
dotta la  morte. 

Di  più,  per  accertarmi  che  la  medesima  fosse  dovuta  realmente 
allo  stafilococco,  facevo  delle  colture  su  gelatina  in  scatola  Petri  dal 
sangue  del  cuore. 

6.®  Mi  assicuravo  volta  per  volta  per  mezzo  dell'esanie  micro- 
scopico e  culturale  che  la  cultura  da  cui  prendevo  lo  stafilococco  non 
fosse  inquinata  da  altri  germi. 

Riassunta  cosi  brevemente  la  tecnica  seguita,  vediamo  ora  le 
esperienze  fatte  ed  il  loro  risultato. 
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Esperienza  1.* 

28-6-03  (ore  10  circa).  Trasporto  della  coltura  in  agar  in  brodo  Lóf- 
fler  dello  stafilococco  piogeno  aureo. 

29-6-03  (ore  17  circa).  Con  un'  ansa  di  platino  infetto  due  provette 
contenenti  Tuna  agar,  Taltra  il  contenuto  cistico. 

1-7-03  (ore  17  circa).  Lo  stafilococco  sviluppatosi  sul  mezzo  nutritivo 
preparato  col  contenuta  delle  cisti  si  sviluppa  meno  rigogliosamente  ohe 
snU'agar.  Le  colonie  sono  molto  vicine  e  formano  una  patina  appena  visi- 
bile ad  occhio  nudo.  Trasporto  in  brodo  Lóffler  degli  stafilococchi  svilup- 
patisi suiragar  e  sul  contenuto  della  cisti. 

3-7-03  (ore  17  circa).  Nessuna  differenza  apprezzabile  di  sviluppo  nelle 
due  provette.  C!on  2  cm.  delle  colture  in  brodo  si  inoculano  : 

1  coniglio  del  peso  di  gr.  1050  con  colture  provenienti  dal  contenuto 
cistico. 

1  coniglio  del  peso  di  gr.  1110  con  colture  provenienti  dall'agar  (orec- 
chio tagliato). 

7-7-03  II  coniglio  inoculato  con  colture  provenienti  dall'  agar  (orec- 
chio tagliato)  muore  alle  ore  9  circa.  Colture  su  gelatina  in  scatola  Petri 
dal  sangue  del  cuore. 

10-7-03.  Il  coniglio  inoculato  con  colture  provenienti  dal  contenuto 
delle  cisti  sebacee  muore  nella  notte.  Colture  su  gelatina  in  scatola  Petri 
dal  sangue  del  cuore. 

Su  entrambe  le  colture  in  gelatina  si  sviluppano  stafilococchi  in  co- 
lonie pure. 

Esperienza  2.* 

9-7-03  (ore  10  circa.)  Colture  in  brodo  Lòffier  di  stafilococco  prese 
dall'agar. 

10-7-03  (ore  17  circa).  Sì  infetta  con  un'ansa  di  platino  due  provette 
contenenti,  una  agar,  l'altra  il  contenuto  cistico. 

12-7-03  (ore  17  circa).  Trasporti  in  brodo  Lòffier. 

14-7-03  (ore  17  circa).  Con  2  cm.^  delle  colture  in  brodo  si  ino- 
culano : 

1  coniglio  bianco  del  peso  di  gr.  1145  con  colture  provenienti  da  con- 
tenuto cistico. 

1  coniglio  grigio  del  peso  di  gr.  1160  con  colture  provenienti  daK^ 
Tagar. 

17-7-03.  Il  coniglio  grigio  muore  nella  notte.  Colture  so  gelatìna  dal 
sangue  del  cuore  in  scatola  Petri. 

19-7-03.  Il  coniglio  bianco  muore  alle  ore  14  circa.  Colture  su  gela- 
tina dal  sangue  dei  cuore  in  scatola  Petri. 

Su  entrambe  le  colture  in  gelatina  si  sviluppano  stafilococchi  ìa  co- 
lonie pure. 

Esperienza  3.^ 

17-7-03  (ore  10  circa).  Colture  in  brodo  Lòffier  di  stafilococco  presa 
dall'agar. 

18-7-03  (ore  17  circa).  Si  infetta  con  ansa  di  platino  due  provette 
contenenti  Tuna  agar,  l'altra  il  contenuto  cistico. 

20-7-03  (ore  17  circa).  Trasporti  in  brodo  Lòffier. 
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1  coDiglio  nero  del  peso  di  gr.  1600  con  colture  provenienti  dal  con- 
tenuio  cistico. 

22-7-03  (ore  17  circa).  Con  2  cm.  delle  colture  in  brodo  si  inoculano: 

1  coniglio  grigio  del  peso  di  gr.  1850  con  colture  provenienti  dal- 
Tagar. 

25-7-03.  Muore  il  coniglio  grigio.  Colture  su  gelatina  in  scatola  Petri 
dal  sangue  del  cuore. 

27-7-03.  Muore  il  coniglio  nero.  Colture  su  gelatina  io  scatola  Petri 
dal  sangue  del  cuore. 

Su  entrambe  le  colture  in  gelatina  si  sviluppano  stafilococchi  in  co* 
Ionie  pure. 

Esperienza  4.* 

28-7-03  (ore  10  circa).  Colture  in  brodo  Lófder  di  stafilococco  preso 
dairagair. 

29-7-03  (ore  17  circa).  Si  infetta  con  un'ansa  di  platino  due  provette^ 
una  col  contenuto  della  cisti,  Tal  tra  con  agar. 

31-7-03  (ore  17  circa).  Trasporti  in  brodo  Lòffler. 

2-8-03  (ore  17  circa).  Con  2  cm.  delle  culture  in   brodo  si  inoculano: 

1  coniglio  nero  del  peso  di  gr.  1580  con  colture  provenienti  dal  con- 
tenuto cistico. 

1  coniglio  grigio  del  peso  di  gr.  1845  con  colture  provenienti  dal- 
Tagar. 

6-8-03.  n  coniglio  grigio  muore  verso  le  ore  venti.  Colture  su  gela- 
tina in  scatola  Petri  dal  sangue  del  cuore. 

9-8-03.  Il  coniglio  nero  muore  nella  notte.  Colture  su  gelatina  in  sca- 
tola Petri  dal  sangue  del  cuore. 

Su  entrambe  le  colture  in  gelatìna  si  sviluppano  stafilococchi  in  co- 
lonie pure. 

Esperienza  5.* 

11-8-03  (ore  10  circa).  Colture  in  brodo  Lòffler  di  stafilococco  preso 
dairagar. 

14-8-03  (ore  lY  circa).  Si  infetta  con  un'ansa  di  platino  due  provette, 
una  di  agar,  1  altra  col  contenuto  cistico. 

14-8-03  (ore  17  circa).  Trasporti  in  brodo  Lòffler. 

16-8-03  (ore  17  circa).  Con  2  cm.  si  inoculano: 

1  coniglio  grigio  del  peso  di  gr.  2320  con  colture  provenienti  dal- 
l'agar. 

1  coniglio  rosso  del  peso  di  gr.  1620  con  colture  provenienti  dal  con- 
tenuto cistico. 

20-8-03.  Il  coniglio  grigio  muore  nella  notte.  Colture  su  gelatina  in 
scatola  Petri  dal  sangue  del  cuore. 

24  8-03.  11  coniglio  rosso  muore  nel  giorno.  Colture  su  gelatina  in 
scatola  Petri  dal  sangue  del  cuore. 

Su  entrambe  le  colture  in  gelatìna  si  sviluppano  colonie  pure  di  stafi- 
lococchi. 
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Esperienza  6*. 

11-8-03  (ore  10  circa).  Colture  in  brodo  Lóffler  di  stafilococco  preBO 
dftiragar- 

1^-803  (ore  17  circa).  Si  infetta  con  un'ansa  di  platino  due  provette, 
runa  iìì  agar,  l'altra  col  contenuto  cistico. 

14'S-03  (ore  17  circa).  Trasporti  in  brodo  Lóffler. 

lrì-8  03  (ore  17  circa).  Con  2  cm.  delle  colture  in  brodo  si  ino- 
euliioo  : 

1  coniglio  del  peso  di  gr.  1440  con  colture  provenienti  dall' agar  (si 
taglia  un  orecchio  al  coniglio). 

1  coniglio  del  peso  di  gr.  1430  con  colture  provenienti  dal  contenuto 
cistico.  / 

2O'8-03.  Il  coniglio  inoculato  con  colture  provenienti  dall'agar  (orec- 
chio ta^^^lìato)  muore  verso  le  ore  20.  Colture  su  gelatina  in  scatola  Petri 
dal  sangue  del  cuore. 

2fj  8-03.  11  coniglio  inoculato  con  colture  provenienti  dal  contenuto 
Cistico  muore  durante  il  giorno.  Colture  su  gelatina  in  scatola  Petri  dal 
sangue  del  cuore. 

Su  entrambe  le  colture  si  sviluppano  colonie  pure  di  stafilococchi. 

Esperienza  7*. 

11-8-03  (ore  10  circa).  Colture  in  brodo  Lóffler  di  stafilococco  preso 
dal)*»  gai-. 

12-8«03  (ore  17  circa).  Si  infetta  con  un'ansa  di  platino  una  provetta 
con  a^ar  e  l'altra  col  contenuto  cistico. 

1 4-8-03  (ore  17  circa).  Trasporti  in  brodo  Lóffler. 

lG-S-03  (ore  17  circa).  Con  2  cm.  delle  colture  in  brodo  si  ino- 
culano : 

1  (coniglio  rosso  del  peso  di  gr.  1620  con  colture  provenienti  dal- 
r&gar, 

1  cuniglio  grigio  del  peso  di  gr.  1310  con  colture  provenienti  dal 
con  tenuto  cistico. 

ll)-8-03.  11  coniglio  rosso  muore  verso  mezzogiorno.  Colture  su  gela- 
tina In  scatola  Petri  dal  sangue  del  cuore. 

22-8-03.  Il  coniglio  grigio  muore  verso  le  ore  20.  Colture  su  gelatina 
in  scatola  Petri  dal  sangue  del  cuore. 

Su  entrambe  le  colture  si  sviluppano  colonie  pure  di  stafilococchi. 

Dalle  predette  esperienze  mi  pare  risulti  in  modo  non  dubbio 
che  gli  stafilococchi  sviluppatisi  sul  contenuto  delle  cisti  sebacee 
hanno  una  virulenza  molto  inferiore  a  quelli  sviluppatisi  suU*  agar 
comune.  Difatti  noi  troviamo  che  i  conigli  inoculati  con  colture  pro- 
vetti enti  dall'agar  muoiono  tutti  prima  di  quelli  inoculati  con  cul- 
ture provenienti  dal  contenuto  cistico  e  che  tale  differenza  va  da 
un  minimo  di  2  giorni  circa  (2.*  esperienza)  ad  un  massimo  di  6  giorni 
circa  (6,*  esperienza),  quantunque  si  avesse  cura  di  inoculare  nei  co- 


Digitized  by 


Google 


r 

I  LO   SVILUPPO   DELLO    STAFILOCOCCO  PIOGENO   AUREO,    ECC.  601 

I  nigli  più  pesanti  e  quindi  offrenti  una  maggiore  resistenza  colture 

I  provenienti  dalFagar. 

I  Specialmente  convincenti  sono  le  esperienze  3.M.*-5.*-7.*,  in 

I  -cui  malgrado  la  differenza  considerevole  di  peso  fra  i  due  conigli, 

j  che  era  rispettivamente  di  gr.  250,  265,  700,  310,  pure  tutti  quelli 

1  inoculati  con  colture  provenienti  dall'agar  morirono  prima  di  quelli 

inoculati  con  colture  sviluppatesi  sul  contenuto  delle  cisti.  Dati  ri- 
j  sultati  cosi  concordanti  ed  affermativi,  io  credo  quindi  di  poter  con- 

[^         <;ludere  : 

Che  sei  processi  infiammatori  che  colpiscono  gli  ateromi  non 
raggiungono  mai  una  grande  intensità,  ciò  è  dovuto  al  loro  con- 
tenuto che  offre  un  terreno  poco  favorevole  per  il  piogene  che  più 
frequentemente  li  origina,  vale  a  dire  per  lo  stafilococco. 


-Clinica  Chirurgica,  ^      3V 
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Ospedale  Maggiore  di  Novara. 
Sezione  Chirurgica  diretta  dal  Senatore  FRANCESCO  PARONA 


CONTRIBUTO  ALLO  STUDIO 


DEI 


TOIORI  colimi  DELLA  GAMLA  FIBROSA 

r>E]L    TIENE 

PEL   DOTTOR 

CARLO  visconaMni 


Presento  due  casi  interessanti  e  fortunati  di  chirurgia  del  rene^ 
che  per  consiglio  e  cortesia  del  mio  primario  dott.  Parona  ebbi  l'op- 
portunità di  studiare:  il  primo  di  sarcoma  della  capsula  sviluppatosi  al 
polo  inferiore  di  esso,  la  cui  descrizione  però  è  incompleta  per  quanto^ 
riguarda  l'esame  microscopico  del  tumore,  poiché  essendosi  operato  otto 
anni  fa  ed  essendo  andato  perduto  il  pezzo  patologico  non  si  potò  ri- 
fare un  più  particolareggiato  esame  del  tumore  stesso. 

L'altro  ben  più  importante  è  un  fibroma  puro  della  capsula,  no- 
tevole anzitutto  per  il  suo  enorme  sviluppo  (K.  17,400)  e  poi  per  il 
sistema  operatorio  usato,  cioè  la  nefrectomia  parziale.  Di  questo  caso, 
essendo  già  io  presente  in  questo  ospedale,  ho  potuto  seguire  l'anda- 
mento, l'operazione  ed  avere  la  fortunata  occasione  di  liberamente  di- 
sporre del  pezzo  patologico.  Queste  due  osservazioni  si  prestano  spe- 
cialmente allo  studio  sui  neoplasmi  della  capsula  fibrosa  del  rene,  dei 
quali  ho  procurato  di  radunare  i  casi  sparsi  nella  letteratura,  di  rag- 
grupparli e  classificarli,  e  dal  complessivo  esame  ne  ho  estratto  la  sin- 
tomotologia  loro  che  potrebbe  anche  facilitare  la  diagnosi,  quando,  sup- 
posto un  tumore  della  regione  renale,  si  tenesse  presente  la  possibilità 
di  questi,  dei  quali  ho  intrapreso  lo  studio. 

I. 

Sarcoma  della  capsula. 

C.  Maria  d'anni  64,  di  Trecate,  contadina.  Entrò  all'ospedale  il  31  lu- 
glio 1895.  Solo  quattro  settimane  prima  si  era  accorta  di  im  tumore 
a  destra  dell'addome,  senza  aver  provato  mai  alcun  dolore.  All'esame 
la  donna,  che  è  di  robusta  costituzione,  presentava  alla  palpazione  un 
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tumore  grosso  come  la  testa  di  un  bambino,  a  diversi  lobi,  mobile  sui 
lati  ed  in  alto,  poco  in  basso:  nel  punto  più  prominente  era  quasi 
fluttuante;  non  si  trovava  in  rapporto  coU'utero  o  cogli  annessi;  nessun 
disturbo  intestinale  od  orinario,  indolente  alla  pressione;  nelle  urine  non 
si  notò  alcuna  alterazione.  Si  fece  diagnosi  di  probabile  sarcoma  renale. 

Venne  operata  il  giorno  5  Agosto  dal  Dott.  Francesco  Parona. 

Incisione  sulla  linea  alba  sino  all'ombelico:  divaricata  la  ferita  si 
trova  il  tumore  dietro  al  foglio 
peritoneale  posteriore:  si  smaglia 
e  si  riconosce  che  è  aderente  al 
polo  inferioi^e  del  rene.  L'uretere 
è  posto  al  davanti  del  tumore. 
Questo  è  facilmente  liberato  dalle 
parti  vicine,  e  quantunque  il  rene, 
che  è  completo  nella  sua  forma, 
aspetto  e  grandezza,  si  presenti 
sano,  si  peduncolizza,  si  lega  il  fa- 
scio vascolare  e  l'uretere  e  viene 
cosi  tolto  il  neoplasma  col  rene 
posto  alla  sua  parte  superiore. 

Si  pulisce  la  cavità  retrope- 
ritoneale  rimasta,  si  suturano  tra 
loro  il  peritoneo  anteriore  e  po- 
steriore ,  lasciando  spazio  suffi- 
ciente per  passare  il  drenaggio  di 
garza  al  jodoformio  e  si  avvi- 
cinano pure,  senza  chiudere,  le 
pareti  addominali.  L'  operazione 
durò  tre  quarti  d'ora. 

Il  decorso  fu  regolarissimo  : 
all'  ottavo  giorno ,  al  drenaggio 
con  garza  si  sostituisce  un  tubo  : 

leggieri  disturbi  forse  da  assorbimento  di  jodoformio;  l'orina  al  terzo 
giorno  comincia  ad  essere  in  quantità  normale ,  ed  al  ventesimo  la 
ferita  è  chiusa. 

Queste  note  accompagnano  una  tavola  a  grandezza  naturale  co- 
lorata ad  acquarello,  che  si  trova  nel  voluminoso  atlante  di  patologia 
chirurgica  raccolto  e  disegnato  dallo  stesso  dott.  Parona  (V.  fig.  1). 

Il  tumore  si  presentava  composto  di  più  nodi,  che  al  taglio  ave- 
vano colore  bianco  rosa:  il  rene  appariva  in  ottime  condizioni.  La  figura 
che  unisco  dà  una  chiara  idea  della  forma,  disposizione,  e  quel  che  più 
importa,  del  come  tumore  e  rene  stessero  uniti  e  quale  parte  avesse 
la  capsula;  dal  disegno  si  vede  che  l'estremità  inferiore  deIrene  si  era 
molto  assottigliata,  sia  per  lo  stiramento,  sia  per  la  diminuita  nutrizione 
della  capsula. 
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Fig.  l,  —  Sarcoma  della  capsula  renale. 
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IL 

Fibroma  dklla  capsula. 

M.  Margherita  d'anni  56  di  Novara.  Appartiene  a  famiglia  sana; 
ha  tre  sorelle  viventi  in  buone  condizioni  di  salute.  Nessuna  malattia 
d'importanza,  non  mai  febbri  malariche.  Mestruata  a  15  anni,  le  me- 
struazioni furono  sempre  regolari  ;  maritata  a  24  ebbe  otto  gravidanze 
a  termine,  sette  figli  sono  viventi  :  ebbe  pure  per  ultimo  un  aborto  di 
tre  mesi  e  mezzo.  Le  mestruazioni  cessarono  air  età  di  50  anni. 

Dodici  anni  fa  notò  un  tumore  alla  regione  dell'ipocondrio  sinistro 
appena  sotto  all'arco  costale,  tumore  che  andava  a  grado  a  grado  aumen- 
tando verso  la  spina  iliaca  anteriore  superiore.  Fattasi  visitare  da  un  me- 
dico solo  per  precauzione,  perchè  non  soffriva  alcun  disturbo,  fu  creduto 
una  milza  ingrossata  ed  ectopica.  Il  neoplasma  andò  sempre  crescendo, 
sino  a  che  si  decise  di  entrare  nell'ospedale  il  19  luglio  1902. 

All'esame  l'ammalata  si  presenta  di  costituzione  scheletrica  rego- 
lare, ma  alquanto  denutrita.  Sofire  di  dispnea,  rare  volte  diarrea,  quasi 
costantemente  di  stitichezza.  L'addome  mostra  un'enorme  tumefazione 
che  si  stende  dall'apofisi  ensiforme  alla  sintisi  del  pube,  afi'ondata  nel 
grande  e  piccolo  bacino  e  che  deborda  dalle  creste  iliache.  La  distanza 
tra  la  sinfisi  pubica  e  l'apofisi  ensiforme  è  di  cent.  56:  tra  le  due  spine 
iliache  anteriori  superiori,  passando  per  l'ombelico,  di  cent.  71  ;  queUa 
del  massimo  diametro ,  sempre  partendo  dalle  spine  iliache  anteriori 
superiori,  è  di  cent.  73.  La  circonferenza  dell'addome,  passando  per  l'om- 
belico, è  di  cent.  1 15,  il  tumore  ha  la  forma  globosa,  è  sollevato  sul- 
l'addome ed  ha  una  base  ben  definita  che  misura  cent.  118.  Tra  le  pa- 
reti addominali  ed  il  tumore  vi  è  una  discreta  quantità  di  liquido.  La 
donna  per  il  gran  peso  della  neoformazione  era  incapace  a  reggersi, 
tanto  più  per  la  dispnea  da  compressione,  mentre  i  polmoni  appari- 
vano sani. 

Esploi*ando  la  vagina  si  sentiva  l'utero  piccolo  e  mobile;  si  escluse 
perciò  e  per  non  mai  aver  avuto  emorragie  il  dubbio  di  neoplasma  che 
partisse  dall'utero:  là  forma  irregolarmente  globosa,  una  certa  elasti- 
cità, la  lunga  durata  del  male,  la  magrezza  della  donna,  facevano  piut- 
tosto supporre  una  enorme  cisti  ovarica  multiloculare  gelatinosa.  Ma 
ricordando  il  fatto  cui  l'ammalata  indicava,  all'origine  del  tumore  verso 
l'ipocondrio,  rimaneva  pur  sempre  il  dubbio  di  un  tumore  di  milza;  ma 
la  diagnosi  fu  di  cisti  multiloculare  dell'  ovaia.  L'  esame  dell'apparato 
urinario  e  delle  urine  non  aveva  dato  nulla  di  interessante. 

Operazione  —  Questa  viene  fatta  il  21  Luglio  dal  primario 
Dr.  Parona,  presente  anche  il  Prof.  Valdagni  di  Torino.  Larga  apertura 
delle  pareti  addominali  sottilissime  con  un'incisione  mediana  che  si  stende 
dall'apofisi  ensiforme  alla  sinfisi  del  pube.  Si  presenta  la  gran  massa  del 
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tumore  che,  simulando  una  parete  di  cisti  ovarica,  si  cerca  di  svuotare 
con  un  trequarti,  ma  dalla  puntura  subito  appare  essere  il  tumore  so- 
lido. Esaminandolo  in  ogni  parte  si  vede  che  è  rivestito  dal  peritoneo 
posteriore  solcato  da  grosse  vene:  allora  si  incìde  largamente  il  peri- 
toneo involgente  che  si  distacca  con  discreta  facilità  e  senza  che  sia 
necessario  porre  molte  pinze  emostatiche.  Si  giunge  cosi  ad  isolarlo  e 
ad  estrarlo  dal  ventre,  e  si  riesce  a  vedere  che  in  alto  è  aderente  al 
polo  inferiore  del  rene.  Si  fa  pressione  sull'ilo  di  esso:  si  distacca  ra- 
pidamente il  tumore,  si  regolarizza  questa  porzione  di  rene  di  cui  se 
ne  reseca  circa  un  terzo  e  si  sutura  con  filo  animale.  Cucitura  dei  fo- 
glietti peritoneali  anteriore  e  posteriore,  riunione  per  prima  delle  pa- 
reti addominali.  Buona  narcosi  (15  gr.  di  cloroformio). 

Il  decorso  postoperatorio  fu  ottimo:  non  ebbe  collasso,  non  febbre, 
non  sangue  nelle  urine:  non  dolori  di  ventre  o  gonfiezza  di  questo: 
polso  piccolo  e  frequente  nei  primi  giorni,  per  cui  si  fecero  numerose 
iniezioni  di  caffeina.  In  settima  giornata  si  tolgono  i  punti:  al  15°  giorno 
l'ammalata  si  alza,  ed  al  20°  giorno  va  a  casa.  Misurando  la  distanza 
tra  la  sinfisi  pubica  e  Tapofisi  ensiforme  si  trova  ridotta  a  cm.  28: 
tra  le  spine  iliache  anteriori  superiori  a  cm.  28.  Circonferenza  dell'ad- 
dome passando  per  l'ombelico  cm.  76.  Presentatasi  dopo  un  mese  si 
constatò  che  si  era  già  rimessa  in  buone  condizioni  ;  rividi  l'operata  il 
giorno  14  novembre  1903  :  è  in  ottima  salute,  ingrassata  ed  attende 
alle  cure  della  casa. 

Esame  macroscopico  del  tumore.  —  Il  tumore  levato  ha  le  se- 
guenti dimensioni:  diametri  cm.  30  X  28  x  20.  Circonferenza  cm.  102 
e  90.  Peso  Kg.  17,400. 

Come  queste  misure  dimostrano ,  la  forma  di  esso  è  quasi  ova- 
lare  col  massimo  diametro  il  quale  corrispondeva  alla  posizione  tra- 
sversa. Nella  parte  di  esso,  che  guardava  verso  l'alto ,  si  trova  ade- 
rente una  piccola  porzione  di  rene  che  appare  completamente  sano  6 
che  posa  in  una  leggera  incavatura  del  neoplasma.  Come  già  nel  sar- 
coma anche  in  questo  caso  di  fibroma  il  polo  del  rene  si  presenta  im- 
picciolito. Sezionandolo  in  questa  sua  parte  verso  il  tumore  si  vede  ben 
netta  la  capsula  fibrosa,  che  in  questo  punto  è  inspessita  quasi  mezzo 
centimetro  e  si  continua  colla  massa  della  neoformazione.  Questa  si 
presenta  di  colorito  bianco-rosa,  resistente  al  taglio,  poco  vascolariz- 
zata;  non  si  notano  punti  di  rammollimento  o  cavità  cistiche;  vari  tagli 
praticati  la  dimostrano  uniforme  nella  sua  costituzione  e  nell'aspetto. 

Esame  microscopico.  —  Le  porzioni  di  tumore  che  furono  esa- 
nn'nate  microscopicamente  vennero  tolte  da  parecchi  punti:  dalla  su- 
perficie di  esso,  dallo  strato  più  pi'ofondo  ed  in  corrispondenza  del  tratto 
aderente  al  rene;  per  la  colorazione  servirono  la  safranina  semphce, 
il  carmino  alluminato,  il  bieu  all'acqua  e  safranina. 

Il  taglio  fatto  in  corrispondenza  della  capsula  del  tumore,  mostra 
uno  strato  di  tessuto  connettivo  compatto,  che  diminuisce  di  poco  verso 
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Tinterno  :  ovunque  si  trovano  fasci  di  fibre  connettive  stipate,  vicinissimi 
irà  loro  anche  nella  zona  più  profonda,  con  iscarse  cellule  connettive  : 
negli  intervalli  tra  di  essi,  le  fibrille  connettive  si  presentano  intrec- 
ciate in  forma  di  maglia,  con  predominanza  però  di  quelle  in  direzione 
longitudinale  ;  i  vasi  sono  molto  scarsi,  sparsi  indifferentemente  in  mezzo 
al  tessuto  più  o  meno  compatto,  a  pareti  poco  spesse,  in  alcuni  punti 
ridotti  al  solo  strato  endoteliale.  Le  cellule  sono  rarissime  nei  fasci 
compatti,  più  frequenti  negli  spazi  tra  di  essi  :  sono  tutte  a  tipo  adulto, 
allungate,  a  nucleo  ben  evidente.  Non  si  notano  cellule  di  altra  forma. 
Esaminando  la  parte  di  tumore  in  rapporto  col  rene,  si  vede  che 
la  porzione  corticale  è  perfettamente  normale  :  nessun  spostamento,  né 
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Pig.  2.  —  Taglio  microscopico  del  tumore  (ribroma). 

compressione,  né  infiltrazione  delle  varie  parti  costituenti  (glomeruli, 
tubuli,  ecc.)  :  solo  si  nota  uno  stato  congestizio  che  ben  si  comprende 
dal  fatto  della  compressione  sul  peduncolo  durante  la  resezione  e  su- 
tura del  rene  stesso.  Alla  periferia  si  vede  lo  strato  capsulare  connet- 
tivo normale,  con  le  vaste  lacune  linfatiche,  scarsi  i  vasi,  e  più  in  là 
si  continua  col  tipico  tessuto  connettivo-fibroso  del  tumore. 
La  diagnosi  fu  di  fibroma  puro. 

Se  si  dovesse  seguire  la  classificazione  che  Albarran  ed  Imbert 
(Les  iumeurs  du  rein  1903)  fanno  dei  tumori  del  rene,  nel  gruppo  delle 
neoformazioni  paranefritiche  si  dovrebbero  comprendere  quelle  che  si 
sviluppano  prendendo  origine  e  dalla  capsula  fibrosa  e  da  quella  adi- 
posa, il  che  se  praticamente  ha  qualche  vantaggio  per  quanto  riguarda 
la  classificazione  non  ne  può  avere  dal  Iato  anatomico  e  chirurgico, 
malgrado  i  rapporti  fra  questi  due  involucri,  rapporti  che  in  effetto 
sono  molto  lassi. 

E  basta  solo  pensare  a  ciò  che  accadrebbe  di   un  rene  nella  cai 
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20na  adiposa  si  fosse  sviluppato  un  tumore,  ad  es. ,  un  lipoma,  per  vedere 
come  il  rene  resterà  quasi  sempre  estraneo  alla  neoformazione,  sempre 
ben  scollabile  e  libero,  a  menochè  un  enorme  sviluppo  del  tumore  stesso 
avesse  ad  involgerlo,  oppure  avvenisse  una  metaplasia,  per  cui,  cam- 
biando natura,  avesse  ad  acquistare  caratteri  maligni  ed  invadenti. 

I  due  casi  descritti,  ed  altri  che  potei  raccogliere  in  diverse  pub- 
blicazioni, fanno  pensare  che  sarebbe  abbastanza  giustificato  lo  stabi- 
lire una  classe  speciale  di  tumori  i  quali  partono  esclusivamente  dalla 
•capsula  fibrosa,  lasciando  il  nome  di  paranefretici  a  quelli  che  pur  svi- 
luppandosi nella  regione  renale,  dalla  capsula  adiposa  o  dal  tessuto  sotto- 
peritoneale non  hanno,  almeno  originariamente,  alcuna  connessione 
<5ol  rene. 

(>)me  è  noto,  la  capsula  fibrosa  del  rene,  detta  pure  involucro  fi- 
broso, membrana  propria,  è  di  colorito  biancastro,  dello  spessore  di 
■circa  due  decimi  di  millimetro,  forte  e  resistente  tanto  che  per  lungo 
tempo  può  porre  valido  riparo  ai  tumori  maligni  che  si  sviluppano  nel 
parenchima,  e  molto  spesso  solo  all'atto  operativo,  per  le  manovre  di 
esso,  viene  lacerato  e  lascia  far  ernia  il  tumore:  ed  è  assai  robusto, 
<50si  che  anche  nei  primitivi  metodi  per  la  nefi'opessi,  da  solo,  con  pò- 
■chi  punti  di  sutura  alcune  volte  serviva  a  sostenere  ed  a  mantenere 
fisso  il  rene  già  mobile  od  ambulante. 

La  capsula  fibrosa,  liscia  e  rilucente,  riveste  l'organo  in  tutte  le 
sue  faccie,  si  addentra  nell'ilo,  tappezza  il  fondo  di  esso  e  si  continua 
<x>l  tessuto  connettivo  proprio  dei  calici  e  del  bacinetto.  Quantunque 
<luesto  strato  proprio  si  voglia  considerarecomeun  inspessimento  delle 
trabecole  connettive,  che  scarsissime  nella  parte  interna  dello  strato 
corticale^  vanno  aumentando  verso  la  periferia,  tanto  da  formare  la 
•capsula  fibrosa  stessa  (Scweiger  Seidel-IHe  Niere  der  Menschen  1865), 
le  aderenze  sono  abbastanza  lasse  ed  è  con  facilità  grandissima  che 
con  un'incisione,  ad  es.,  dorsale  si  può  far  sgusciare  la  parte  paren- 
chimatosa  della  glandola.  Più  liberi,  quasi  indipendenti  sono  i  rapporti 
colla  capsula  adiposa,  malgrado  la  circolazione  venosa  che  stabilisce 
una  via  di  continuità  tra  essa  e  la  rete  venosa  interna  del  rene  at- 
ti'averso  la  capsula  fibrosa  {Steinach-Ueher  den  Bluikreinslauf  der 
niere  1884),  tanto  da  costituire,  e  questo  è  forse  con  un  po'  di  esage- 
razione da  parte  di  alcuni  autori,  delle  vene  renali  accessorie. 

E  tutti  sanno,  per  poco  che  si  abbia  di  pratica  nelle  autopsie, 
come  si  possa  senza  sforzo  alcuno  togliere  il  rene  dalla  sua  loggia; 
oppure  ben  lo  sa  il  chirurgo  che  nei  vari  interventi,  nella  regione  re- 
nale, lo  trova  quasi  sempre  libero,  cosi  che  il  dito  non  si  accorge  della 
-debolissima  resistenza  che  oppongono  i  legamenti  venosi  della  capsula 
adiposa. 

Tessuto  connettivo  compatto  frammisto  scarsamente  a  fibre  elasti- 
che e  più  abbondantemente  a  fibre  muscolari  lisce  che  si  prolungano 
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un  po'  nello  strato  corticale,  poco  numerosi  i  vasi,  ed  attraversato  solo 
qua  e  là  dalle  vene  della  capsula  adiposa,  ecco  la  costituzione  istologica, 
abbastanza  semplice  dell'involucro  fibroso  del  rene,  la  cui  conoscenza 
già  a  priori  può  indicarci  quali  siano  i  neoplasmi  cui  più  frequentemente^ 
va  soggetto. 

Lo  studio  dei  tumori  renali  e  specialmente  dei  neoplasmi  di  natura 
connettiva  nei  quali  rientrano  quelli  appunto  di  cui  desidero  occuparmi 
è  cosa  che  nel  campo  scientifico  è  entrata  relativamente  tardi.  Secondo 
Grunow  nella  sua  tesi  sui  tumori  del  rene  (Jena,  1894),  il  primo  cho 
si  sarebbe  fermato  sull'argomento,  fu  lo  Sturm  che,  nel  1855,  avrebbe 
presentato  un  caso  di  sarcoma  nel  rene,  ed  anche  questo  però  dubbio 
per  la  sua  vera  costituzione,  mancando  di  precisa  descrizione.  Paul 
nel  1884  (Britisch  med.  Journal,  Gennaio)  fece  conoscere  il  primo  ten- 
tativo di  classificazione  dei  sarcomi  renali,  e  Dickinson  (On  renai  and 
urinary  affection^  London  1885)  potè  riunire  un  certo  numero  di  casi 
di  sarcoma.  Più  tardi  i  lavori  sono  naturalmente  andati  aumentando  : 
un  gran  numero  di  casi  venivano  pubblicati ,  raccolti ,  esaminati  e 
studiati,  e  dei  lavori  ultimi,  ricorderò  quello  di  Héresco  (TA.  de 
Paris,  1898),  il  quale  oltre  ad  uno  studio  suU'  esito  dell'  intervento 
chirurgico  nei  tumori  maligni  del  rene,  li  classifica  e  distingue  ;  la  tesi 
del  Bahuaud(Con^rt'6w^tón  à  l'elude  des  tumeurs  conjonctives  du  rein 
chez  r adulte,  Th.  de  Paris  1901)  con  57  osservazioni;  quello  di.Cestan 
{Les  tumeurs  paranéphritiques,  Gaz,  des  H6p.  g.  Aprile  1898);  ed  il 
trattato  di  Albarran  ed  Imbert. 

Nessuno  sino  ad  ora  aveva  tentato  lo  studio,'  o  per  lo  meno  un. 
resoconto  sui  tumori  che  si  sviluppano  dalla  capsula  fibrosa,  neppure 
il  Bahuaud  li  accenna  accontentandosi  nei  casi  osservati  di  notare  il 
loro  sviluppo  più  come  curiosità  che  a  scopo  di  studio;  solo  il  Cestaa 
ed  Albarran  ed  Imbert  fanno  un  tentativo,  mettendo,  come  ho  già  ac- 
cennato, nella  categoria  dei  tumori  perirenali  quelli  che  si  sviluppano 
tanto  dalla  capsula  fibrosa  quanto  da  quella  adiposa,  od  in  un  punto 
qualunque  della  regione  renale,  purché  abbiano  col  rene  un  certo  rap- 
porto magari  solo  di  contiguità. 

Io,  senza  pretese,  s'intende,  cerco  di  radunare  alcune  osservazioni^ 
limitandomi  ai  neoplasmi  che  solo  prendono  origine  dalla  capsula  fibrosa, 
facendo  cosi  un  lavoro  di  cernita  e  di  esame,  interpretando  le  descri- 
zioni di  casi  molte  volte  oscure,  sull.i  forma  del  tumore,  sui  sintomi^ 
sull'andamento,  sulla  diagnosi  e  sul  sistema  operativo. 

Aggiungerò  in  ultimo  qualche  considerazione  sulla  nefrectomia  par- 
ziale che  ora  comincia  ad  entrare  nella  pratica  in  luogo  dell'asporta- 
zione totale  del  rene  che  quasi  sistematicamente  prima  si  usava  in 
qualunque  tumore  anche  benigno,  pratica  questa  quasi  doverosa  nei 
tumori  benigni,  sia  per  la  qualità  del  neoplasma,  sia  perchè  si  può  la- 
sciare una  metà  od   i  due  terzi  di  un  organo  perfettamente  atto  a 


Digitized  by 


Google 


r  • 


CONTRIBUTO   ALLO   STUDIO  DEI   TUMORI  CONNETTIVI,    KCC.  609 

funzionare,  specialmente  quando  non  è  sempre  certa  V  azione  vicaria 
dell'altro  rene,  che,  caso  raro,  potrebbe  anche  mancare,  oppure  potrebbe 
essere  leso,  nella  sua  completa  attività. 

Mentre  il  tipo  dei  tumori  del  parenchima  renale  è  dato  special- 
mente dalla  forma  epiteliomatosa  (Albarran),  quello  della  capsula  pro- 
pria, e  per  la  costituzione  stessa  di  questa  e  pure  per  il  numero  dei 
casi  conosciuti,  è  dato  dal  sarcoma  e  dal  fibroma;  di  questi  ultimi  ve 
ne  sono  alcuni  in  cui  si  presentano  più  o  meno  abbondanti  le  fibre 
muscolari  lisce  e  si  ha  cosi  il  fibrosarcoma:  in  altri  si  ha  la  concomi- 
tanza del  tessuto  adiposo  e  si  ha  il  fibrolipoma. 

Il  sarcoma  originario  della  capsula  non  è  molto  raro,  però  è  dif- 
ficile ben  identificarlo  nelle  varie  descrizioni,  anche  perchè  quando  esso 
cade  sotto  l'esame  può  già  aver  profondamente  alterato  i  rapporti  dei 
vari  strati,  che  mal  si  è  potuto  definire  il  punto  di  partenza  e  viene 
cosi  ad  acquistare  il  carattere  dei  veri  sarcomi  renali  coi  quali  è  clas- 
sificato. 

L*  osservazione  microscopica  manca  specialmente  nei  primi  casi 
conosciuti  in  cui  la  diagnosi  veniva  fatta  pei  caratteri  macroscopici,  e 
anche  negli  ultimi,  spesso,  malgrado  le  più  minuziose  descrizioni  e  par- 
ticolarità di  struttura,  non  è  citata  la  ricerca  del  punto  di  origine. 

I  tumori  della  capsula  renale  si  possono  dividere,  a  seconda  almeno 
dei  casi  presentati  e  conosciuti,  in:  1)  Sarcomi  (Fibrosarcomi,  Angiosar- 
comi).  2)  Fibromi  (Fibromiomi,  Fibrolipomi).  Mancano  i  casi  di  Lipomi 
e  Miomi  pure  sviluppati  nella  capsula  propria. 

Sarcomi. 

Ben  lontani  dal  tempo  in  cui,  secondo  Virchow ,  i  sarcomi  del 
rene  venivano  considerati  sempre  come  tumori  metastatici ,  cosi  che 
sembrava  potersi  escludere  come  sede  primitiva ,  si  son  venuti  de- 
scrivendo sarcomi  anche  di  questo  organo ,  indecisi  dapprima  nelF  af- 
fermazione dell'origine  primaria  di  esso ,  più  tardi,  naturalmente,  di- 
mostrati con  evidenza.  E  di  questi,  facendo  astrazione  dei  sarcomi 
dei  fanciulli  che  per  primi  avevano  colpito  l'osservazione  specialmente 
dei  chirurghi,  si  descrissero  i  sarcomi  a  seconda  del  punto  di  partenza, 
del  loro  sviluppo',  della  loro  costituzione  istologica,  ma  se  ben  si  os- 
servano i  numerosi  casi  presentati,  riesce  assai  difficile  lo  stabilire 
quali  si  debbano  inscrivere  nella  categoria  degli  originarli  dalla  capsula 
fibrosa. 

Intanto,  dall'esame  di  quelli  che  ho  pututo  raccogliere  un  primo 
fatto  comincia  a  designarsi,  e  si  è  che  il  sarcoma  della  capsula  renale 
è  il  più  benigno  dei  tumori  di  questa  natura.  Neoplasma  quasi  sempre 
dato  da  cellule  fusiformi  con  tessuto  fibroso  quasi  sempre  abbondante, 
spesso  limitato  verso  il  tessuto  renale  da  uno  strato  connettivo  denso 


Digitized  by 


Google 


610  CARLO   VISCONTINI. 

e  compatto;  tanto  che  la  zona  corticale  resta  spinta  davanti  al  tumore; 
sviluppo  relativamente  grande;  esito  post-operatorio,  se  non  la  guari- 
gione permanente,  almeno  stabile  per  tre  o  quattro  anni,  ecco  breve- 
mente i  caratteri  generali  del  sarcoma  capsulare. 

Eziologia.  —  Per  quanto  riguarda  l'eziologia  dei  tumori  maligni 
in  genere  del  rene ,  si  può  dire  che  la  teoria  parassitaria  in  questo 
capitolo  abbia  fatto  una  diversione,  o  perchè  i  sostenitori  di  questa  si 
sono  poco  occupati  di  tali  neoplasmi  nei  loro  minuti  esami ,  o  perchè 
effettivamente,  almeno  per  questi  tumori,  sembrano  più  ragionevoli  le 
prime  teorie  emesse. 

L'opinione  del  Cohnhein,  combattuta  qua  e  là  per  la  spiegazione 
dei  vari  tumori ,  involontariamente  è  stata  confinata  nel  territorio 
del  rene,  da  dove,  sino  ad  ora,  non  è  stata  smossa,  dividendo  il  campo 
<^on  altre,  se  non  simili,  almeno  analoghe  ipotesi. 

Questa  teoria  la  quale  sostiene  che  i  tumori  sono  originati  da  cellule 
0  gruppi  di  cellule  embrionarie,  racchiuse  ed  isolate  negli  organi,  e  che 
per  un  certo  periodo  di  tempo  rimangono  quasi  in  letargo  per  isvegliarsi 
con  uno  sviluppo  disordinato  di  elementi  similari,  si  può  ben  riconoscere 
come  punto  di  partenza  della  teoria  del  Grawitz  che  fa  sviluppare  certi 
tumori  renali  da  parti  di  capsule  surrenali  rimaste  incluse  sotto  la 
capsula  propria,  o  di  quella  di  Albarran  che  sembra  aver  dinaostrato 
nella  capsula  renale  embrionaria  dei  resti  di  vero  tessuto  renale,  o  di 
quella  di  Birch-Hirschfeld,  che  pone  i  resti  del  corpo  di  Wolf  come 
causa  di  tumori.  E  cosi  la  teoria  parassitaria  nei  neoplasmi  del  rene  ha 
fatto  poca  presa,  non  tanto  per  la  mancata  dimostrazione,  il  che  dav- 
vero non  sarebbe  buona  ragione  per  volerla  negare ,  ma  perchè  sia 
pel  complesso  modo  di  sviluppo  del  rene,  sìa  per  le  parziali  dimostra- 
zioni microscopiche,  nell'ipotesi  dei  germi  inclusi,  si  ha  una  spiegazione, 
se  non  assolutamente  accettabile,  per  lo  meno  più  simpatica  e  meno 
incerta  di  quella. 

In  tal  modo  i  sarcomi  del  rene  in  genere  e  quelli  della  capsula, 
nella  qualità  di  tumori  connettivi  risultanti  dalla  proliferazione  di  questo 
tessuto  con  tipo  che  tende  all'erabrionario,  vengono  per  quanto  riguarda 
la  loro  eziologia  a  riattaccarsi  alla  teoria  del  Cohnheim,  non  nascon- 
dendo però  che  con  essa  non  si  spiega  la  fagione  per  cui  ad  un  dato 
momento  delle  cellule  sia  pure  embrionarie  incluse,  da  qualunque  strato 
esse  derivino,  subiscono  uno  stimolo  speciale  per  cui  vincono  la  resi- 
stenza del  tessuto  vicino  e  si  pongono  in  grande  attività. 

Caratteri  generali,  —  I  sarcomi  della  capsula  fibrosa  sono  sempre 
sviluppati  da  un  lato  solo;  non  esiste  neppure  un  caso  in  cui  entrambi 
siano  stati  cosi  colpiti.  La  bilateralità  nei  neoplasmi  renah  è  del  resto 
molto  rara,  ed  anche  secondo  Albarran  ed  Imbert  nel  loro  complesso 
di  80  casi  di  sarcomi  renali  solo  in  tre  la  lesione  si  era  sviluppata  da 
entrambe  le  parti. 
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Il  lato  da  cui  il  tumore  ha  preso  origine,  il  sesso,  Tetà,  sono  dati 
ai  quali  non  si  può  attribuire  grande  valore,  pur  tuttavia,  siccome  sono 
interessanti,  riporterò  l'esito  delle  mie  ricerche. 

1.**  Sesso.  Sembra  essere  maggiormente  colpito  il  sesso  femminino  : 
su  22  casi  di  sarcomi  della  capsula,  1 4  appartengono  alla  donna,  6  al- 
l'uomo, di  2  manca  l'indicazione. 

2.**  Lato.  La  capsula  renale  di  sinistra  è  quella  più  soggetta  al 
sarcoma:  sui  22  casi  accennati,  11  sono  a  sinistra,  8  a  destra  e  3  in- 
<5erti. 

3.**  Età.  Facendo  astrazione  dei  sarcomi  dei  bambini,  dei  quali  io 
non  mi  occupo,  i  sarcomi  certamente  partiti  dalla  capsula,  in  3  casi  si 
•sarebbero  sviluppati  in  persone  giovani  :  sono  il  caso  di  Tiersch,  bara- 
bina  di  3  anni;  quello  di  Stiìwe,  in  una  bambina  pure  di  3  anni;  quello 
-di  Doderlein  bambina  di  7;  in  tutti  gli  altri  l'età  di  sviluppo  è  com- 
presa tra  i  30  (Waldeyer)  ed  i  64  anni  (Parona). 

4.®  Volume.  Se  ne  hanno  di  tutte  le  dimensioni,  da  quello  di  Al- 
barran  in  cui  il  tumore  sviluppatosi  verso  il  polo  inferiore  aveva  la 
<limensione  di  una  nocciuola,  a  quello  di  Waldeyer  che  pesava  63  lib- 
bre ed  in  cui  il  rene  sembrava  una  piccola  propaggine  del  tumore 
stesso;  in  generale  però  le  dimensioni  sono  quasi  sempre  grandi.  La 
media,  nei  casi  da  me  raccolti,  porta  il  volume  a  circa  15  cent,  di  dia- 
metro (Lossen,  Sànger,  Doderlein,  Bazy,  Parona):  frequenti,  oltre  quelli 
:già  citati,  in  peso  i  10  e  12  Kg.  (Thornton,  Paquet). 

5.**  Rapporti.  Col  rene.  Il  sarcoma  della  capsula  colle  sue  varie 
forme  di  mixosarcoma,  fibrosarcoma,  ecc.  si  sviluppa  indiÉFeren temente 
in  un  punto  qualunque  di  essa;  esaminando  i  vari  casi,  si  può  dire 
<;he  non  vi  è  parte  dell'area  sua  che  non  abbia  dato  origine  al  neopla- 
sma, ed  il  volerne  studiare  il  punto  d'impianto,  ed  indagarne  magari 
le  ragioni,  mi  sembra  non  abbia  alcun  valore,  se  non  probabilmente  per 
la  sintomatologia  a  scopo  diagnostico,  cosa  del  resto  assai  problematica. 

Se  si  guarda  un  rene  con  un  sarcoma  della  capsula,  la  fisionomia 
di  esso  si  trova  alterata,  non  solo  per  le  dimensioni,  perchè  può  ac- 
<5adere  ad  es.  nel  sarcoma  dei  bambini,  che  tutto  il  rene  degenerato 
abbia  un  volume  colossale ,  pur  conservando  quasi  sempre  la  forma  * 
solita  in  grandezza  esagerata:  ma  colpisce  subito  il  fatto  che  il  rene 
si  presenta  più  o  meno  completo  nella  sua  forma ,  col  solito  colorito 
-e  la  naturale  consistenza,  e  ad  un  certo  punto  della  sua  superficie  è 
aderente  il  tumore. 

Non  accade  mai  che  il  rene  sia  completamente  od  anche  in  gran 
parte  distrutto  ;  il  sarcoma  della  capsula  risente  troppo  della  sua  ori- 
:gine  da  tessuto  connettivo  adulto,  e  la  capsula  a  sua  volta,  da  qua- 
lunque parte  tenda  lo  sviluppo,  si  sdoppia  e  si  pone  come  barriera  dif- 
ficilmente sormontabile,  sia  verso  il  parenchima  renale,  sia  verso  la 
capsula  adiposa. 
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Ben  di  rado  questa  attiva  resistenza  della  capsula  viene  meno; 
cosi  ad  es.  nel  caso  di  Bazy  (Societé  de  Chirurg.  1898),  il  tumore  svi- 
luppatosi nella  capsula  verso  il  polo  superiore ,  aveva  infiltrato  il  pa- 
renchima renale  senza  una  demarcazione  bene  stabilita  tra  esso  ed  il 
neoplasma. 

Più  frequentemente  invece  la  sostanza  renale  non  è  invasa;  viene 
spinta  davanti  allo  svilupparsi  di  quello  e  si  mantiene  istologicamente 
quasi  inalterata. 

Il  tumore  si  presenta  cosi  quasi  enucleabile  e  ben  incapsulato, 
colla  base  d'impianto  generalmente  ampia.  Altra  volta  come  nel  caso 
riportato  dal  Guillet  (Th.  de  Paris  1888)  il  tumore  si  può  sviluppare 
contemporaneamente  in  tutta  la  superficie  interna  della  capsula,  circon- 
dando il  parenchima  senza  infiltrarlo  o  lederlo  nella  sua  costituzione. 

Per  cui  il  sarcoma  incapsulato,  libero  da  connessioni,  ben  si  po- 
trebbe considerare  la  regola  nei  tumori  che  stiamo  esaminando,  spie- 
gando r  infiltrazione  del  parenchima  come  un  risveglio  subitaneo  e 
tumultuoso  della  vita  cellulare  del  neoplasma,  il  cui  andamento  è  di 
solito  molto  tardo,  che  può  vincere  e  quasi  sorprendere  la  resistenza 
della  capsula. 

Ben  mi  sembra  che  sia  meglio  cosi  supporre  il  fatto  della  mancata 
resistenza,  rara  del  resto,  dell'involucro  fibroso  del  tumore,  che  non 
come  il  Bahuaud ,  il  quale  crede  che  già  primitivamente  il  sarcoma 
poteva  mancare  di  questa  sua  barriera  di  connettivo  adulto. 

Cogli  organi  vicini.  Come  abbiamo  visto,  la  difficoltà  d' invasione 
da  parte  del  tumore  nel  rene  stesso,  cosi  ed  a  miglior  ragione  si 
spiega  perchè  mai  il  sarcoma  della  capsula  abbia  invaso  gli  organi 
ed  i  tessuti  vicini.  Ben  diversamente  invece  accade  nelle  forme  ma- 
ligne primitive  del  rene,  nel  sarcoma  e  nel  carcinoma.  In  quello  spe- 
cialmente, con  relativa  frequenza  si  trovano  aderenze  assai  vascolariz- 
zate,  ad  es.  colla  capsula  adiposa ,  le  quali  alcune  volte  sono  molto 
salde  e  rendono  diffìcile  l'estirpazione  del  tumore. 

Ed  a  proposito  di  questo  carattere  poco  invadente  dei  neoplasmi 
che  stiamo  studiando,  non  come  crede  il  Chevalier  (De  l'intervention 
chirurgical  dans  les  tumeurs  du  rein.  Th.  de  Paris  1891)  la  capsula 
propria  dei  sarcomi  renali  in  genere  è  valida  difesa  perchè  subisce  una 
specie  d'irritazione  cronica,  bensì  pensando  che  nello  spessore  della 
capsula  stessa  trova  il  suo  punto  di  origine,  è  pur  logico  supporre  che 
il  neoplasma  ingrandendosi  aumenti  esso  pure,  conservando  o  quasi  il 
solito  spessore. 

Caratteri  speciali,  —  Mentre  il  tipo  del  sarcoma  renale  nell'adulto 
e  specialmente  nei  bambini  è  dato  da  quello  a  cellule  rotonde,  la  va- 
rietà più  comune  del  sarcoma  della  capsula  è  a  cellule  fusiformi. 

E  ben  si  comprende:  nel  sarcoma  dei  bambini  sopratutto,  il  con- 
nettivo che  si  mette  a  proliferare,  pur  non  ricordando  più  nel  suo  aspetto 
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quello  embrionario,  è  tuttavia  ancor  troppo  vicino  al  suo  periodo  di  for- 
mazione per  cui  il  suo  sviluppo  in  forma  di  tumore  non  sarà  regolato 
e  calmo ,  ma  tumultuoso  e  disordinato ,  assumendo  così  il  carattere 
schiettamente  embrionario.  Cosi,  facendo  astrazione  della  teoria  dei 
germi  inclusi,  il  sarcoma  capsulare,  sviluppandosi  anzitutto  quasi  sem- 
pre in  individui  adulti,  e  l'origine  essendo  tessuto  connettivo  compatto, 
necessariamente  deve  prendere  un  po'  del  carattere  di  esso. 

Dai  sarcomi  puri  fusocellulari  quali  troviamo  nelle  descrizioni  dei 
casi  presentati  ad  es.  da  Witzel,  Schawartz,  si  passa  a  quelli,  con  ca- 
rattere più  adulto  di  fibrosarcomi  ad  es.  di  Sanger,  Heyden,  Lasio-Si- 
roni,  che  costituiscono  il  punto  di  passaggio  ai  fibromi,  i  quali  esami- 
mineremo  più  tardi. 

Quindi  si  hanno  tumori  con  cellule  fusiformi  lunghe  anche  sino  a 
150  micromillimetri,  a  nucleo  ben  evidente,  con  iscarso  sostegno  di 
tessuto  connettivo,  e  tumori,  in  cui  le  cellule  sarcomatose  fusiformi 
non  sono  molto  stipate,  ma  sostenute  da  connettivo  abbondante  in  forma 
di  trabecole  che  vanno  aumentando  di  robustezza  e  di  spessore  avvi- 
cinandosi alla  capsula  di  involgimento,  che  poi  non  è  altro  che  la  capsula 
propria. 

Il  sistema  vascolare  è  quasi  sempre  poco  sviluppato ,  raramente 
tale  da  meritare  d'essere  classificati  angiosaromi  (Lossen,  Max-Jordan), 
qualche  rara  volta  la  rottura  di  essi  è  causa  di  emorragie  che  a  primo 
aspetto  possono  simulare  una  cisti  (Bazy). 

Questo  sviluppo  vasaio  quasi  sempre  scarso ,  se  da  una  parte  si 
«piega  considerando  come  il  loro  punto  di  partenza  sia  poco  vascola- 
rizzato,  dall'altra  dà  ragione  del  fatto  che  l'ematuria  non  si  presenta 
quasi  mai  nei  tumori  della  capsula. 

Tali  i  caratteri  anatomici  di  questi  sarcomi,  quali  ho  potuto  dedurre 
dalla  varie  descrizioni;  vediamo  ora  se  dall'esame  dei  sintomi  si  può  sa- 
lire alla  diagnosi  di  tumore  renale  dapprima,  cosa  effettivamente  non 
sempre  facile,  e  di  sarcoma  della  capsula  di  poi ,  il  che,  quantunque 
sembri  una  inutile  sotti j^liezza,  bisogna  pur  tuttavia  pensare  come  da 
una  diagnosi  precoce  si  può  avere  speranza,  per  un  pronto  intervento 
chirurgico,  di  guarigione  duratura. 

Sintomatologia.  —  I  sintomi  clinici,  quali  si  trovano  nei  sarcomi 
della  capsula,  consistono  nei  seguenti  segni:  l.*'  Presenza  del  tumore. 
2.**  Caratteri  dell'urina  (Ematuria).  S,*"  Dolori .  4.**  Altri  sintomi. 

1.**  Presenza  del  tumore.  —  Teoricamente  il  segno  più  evidente 
della  formazione  di  un  tumore,  sarebbe  la  diretta  e  manifesta  consta- 
tazione di  esso  e  da  parte  del  medico  e  specialmente  da  parte  del  ma- 
lato per  quel  senso  speciale  di  noja  che  lo  obbliga  a  portare  le  mani 
nella  parte  in  cui  prova  tale  impressione.  Mentre  nei  neoplasmi  renali, 
e  precisamente  nei  sarcomi,  il  primo  sintomo  che  richiama  l'attenzione 
su  una  lesione  dei  reni  è  quasi  sempre  il  dolore  locale  e  1'  ematuria, 
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nei  sarcomi  della  capsula  è  invece  l'evidenza  del  tumore  che  per  primo 
lo  rende  manifesto.  Nei  casi  che  Albarran  e  Imbert  hanno  raccolto 
con  tutta  la  loro  sintomatologia...  di  sarcomi  renali,  vediamo  che  sul 
numero  di  72  solo  29  volte  erano  stati  scoperti  per  una  tumefazione 
della  parte;  mentre  nei  22  casi  di  sarcoma  della  capsula  da  me  rac- 
colti, il  tumore  per  sé  solo  si  rese  palese  12  volte;  insieme  a  dolori 
3  volte;  per  ematuria  1  sola;  per  ematuria  e  dolori  1  ;  in  5  volte  è 
incerto  il  modo  di  constatazione.  Il  caso  Parona  di  sarcoma  era  stato 
avvertito  dall'ammalata  circa  4  settimane  prima  che  essa  fosse  rico- 
verata all'opedale,  non  aveva  mai  avuto  dolori  locali ,  nessun  disturbo 
da  compressione  dei  visceri  e  degli  organi,  le  urine  erano  sempre  ri- 
maste normali. 

Questi  neoplasmi  i  quaU  più  frequentemente  si  rendono  manifesti 
con  una  tumefazione  senza  altri  sintomi  che  possano  essere  valido  ajuto 
in  una  diagnosi  pronta,  rendono  necessario  l'esame  accuratissimo  del- 
l'ammalato, cosi  che  per  la  esclusione  si  possa  salire  ad  un  diagnostico 
sicuro. 

E  qui  occorrono  tutti  quei  sussidii  di  ricerca  che  possono  sembrare 
forse  pedanteria  o  sottigliezza,  ma  che  in  effetto  essi  soli  danno  buon 
risultato. 

Quando  un  ammalato  si  presenta  con  un  tumore  della  regione  ad- 
dominale, quando  è  di  sesso  femminino  in  cui  i  neoplasmi  dell'  appa- 
rato genitale  sono  tanto  frequenti,  si  comprende  come  ben  difficile  cosa 
sia  il  fare  diagnosi  di  un  tumore  renale,  se  questo  essendo  di  discrete 
dimensioni  ha  già  abbandonato  il  suo  spazio  e  si  trova  spostato  in 
basso.  Si  può  dire  che  la  maggior  parte  di  diagnosi  errate  si  siano  avute 
appunto  coi  tumori  del  rene. 

GoìVispezione  ben  poco  c'è  da  aspettarsi  come  aiuto  nello  stabi- 
lire il  punto  di  partenza  del  neoplasma:  intanto  ben  raramente  i  tu- 
mori che  occupano  l'addome  sono  evidenti  all'occhio  indagatore,  a  meno 
di  quelli  colossali  e  che  hanno  acquistato  un  certo  volume ,  cosi  che 
l'adattabiUtà  e  libertà  dell'  intestino  che  si  ammassa  dal  lato  opposta 
alla  neoformazione  vien  meno,  ed  allora  in  un  punto  dell'  addome  si 
vede  la  salienza  del  tumore.  Anche  nel  caso  nostro  l' ispezione  nulla 
aveva  dato  in  soccorso  alla  diagnosi,  l'addome  si  presentava  in  nor- 
mali condizioni,  eppure  non  essendovi  le  pareti  spesse  ed  adipose,  nes- 
sun segno  esterno  alterava  la  fisionomia  della  parte. 

Ben  più  importante,  quasi  indispensabile  mezzo  di  ricerca  è  in  tal 
caso  la  palpazione,  essa  ci  dà  anzitutto  le  dimensioni  del  tumore,  ci 
dimostra  il  lato  di  sviluppo:  la  consistenza  e  l'  origine  sua.  Ma  non 
sempre  :  quanto  più  un  tumore  renale  è  sviluppato,  tanto  più  facilmente 
si  incorre  negli  errori:  vediamo  ad  es.  che  molti  sarcomi  della  cap- 
sula erano  stati  diagnosticati  cisti  dell'ovaio,  oppure  con  una  definizi(Mie 
più  ampia,  tumori...  dell'apparato  genitale. 
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Teoricamente,  almeno  nel  desiderio,  Tesarne  dell'addome  per  mezzo 
della  palpazione  richiederebbe  le  pareti  relativamente  sottili  ed  un 
ammalato  intelligente  e  trattabile  :  ma  siccome  il  più  delle  volte  si  ha 
a  che  fare  con  pareti  addominali  molto  spesse,  e  in  donne  timorose, 
cosi  la  cloroformizzazione  è  di  indiscutibile  ajuto,  anche  perchè  toglie 
quella  difesa  muscolare  che  per  dolore  non  permetta  un  accurato  esame. 
Non  v'è  un  sistema  di  palpazione  che  veramente  possa  essere  indicato 
come  migliore  :  alcune  volte  serve  a  dare  una  chiara  idea  la  palpazione 
cosi  detta  semplice,  colla  quale  si  applicano  le  due  mani  dal  lato  in  cui 
si  suppone  il  tumore  e  si  fanno  pressioni  più  o  meno  forti  seguendo  i  mo- 
vimenti inspiratorii.  Oppure  si  ricorre  alla  palpazione  bimanuale,  per 
cui  ponendo  una  mano  posteriormente  nello  spazio  costo-sacrolombare 
e  l'altra  anteriormente  sotto  Tarco  costale,  si  cerca  di  afferrare  e  di 
misurare  quello  che  potrebbe  essere  il  rene  col  suo  tumore. 

Come  varietà  di  questo  sistema  si  può  ricorrere  alla  ricerca  del 
ballottamento  renale  di  Guyon  ed  al  metodo  dell*  Israel.  Col  primo,  come 
è  noto,  si  cerca  di  farsi  un  concetto  della  forma  e  magari  anche  della 
sede  del  tumore  mediante  ritìapressione  che  le  dita  appoggiate  sull'ad- 
dome hanno  dei  movimenti  che  la  mano  posteriormente  imprime  al 
rene;  coU'altro,  ponendo  l'ammalato  sul  fianco  opposto  a  quello  di  esa- 
minare, colle  mani  nelle  solite  posizioni,  quella  appoggiata  sull'addome 
esamina  il  rene  che  resta  abbassato  per  la  speciale  posizione  e  per  i 
movimenti  che  essa  gli  imprime. 

Certo,  sono  l'educazione  delle  dita  e  l'esame  abituale  che  possono 
dare  dei  risultati  diagnostici  quasi  meravigliosi,  come  Albarran  che 
diagnosticò  un  tumore  grande  come  una  nocciuola  sul  bordo  convesso 
del  rene  col  metodo  di  Guyon,  ed  Israel  che  col  suo  metodo  stabili 
la  presenza  di  un  tumore  grande  come  una  ciliegia  sviluppato  nel  ba- 
cinetto. 

Colla  palpazione  si  possono  cosi  molto  sicuramente  esaminare  i  tu- 
mori, ricercare  se  originano  dal  rene  ed  in  qual  parte  si  sono  svilup- 
pati, è  d'uopo  però  ricordare  che  i  tumori  che  hanno  il  punto  di  par- 
tenza al  polo  superiore  di  esso,  non  sono  mai  accessibili  all'  esame 
manuale:  si  potrà  far  diagnosi  di  probabilità  quando  si  trovi  il  rene 
abbassato,  mobile  dall'avanti  all'indie tro,  ma  che  non  si  può  ridurre 
nella  sua  loggia  naturale  per  un  invincibile  ostacolo,  e  quando  appunto 
in  quest'ultima  manovra  si  manifesti  vivo  dolore. 

Accennerò  ancora  ad  un  metodo  che  non  saprei  come  chiamare  e 
che  Albarran  ha  trovato  in  Guillet,  il  quale  sarebbe  riuscito,  ponendo 
l'ammalato  in  posizione  genu-pettorale  pesando  colle  mani  Tuno  e  l'altro 
lato  addominale,  a  giudicare  che  l'uno  era  sede  di  tumore  perchè  più 
pesante  dell'altro. 

La  percussione  per  l'accertamento  di  un  tumore  originario  del 
rene  ci  da  pochissimo  ajuto;  non  dico  di  quella  della  regione  lombare 
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che  è  sempre  sorda  airesame,  ma  anche  della  regione  addominale.  Nò 
vale  il  metodo  che  appena  conosciuto  sembrò  di  indiscutibile  valore, 
cioè  rinsufflazione  del  grosso  intestino,  che  ponendosi  cosi  nella  sua  po- 
sizione normale  avrebbe  dato  una  zona  timpanica  dove  prima  si  aveva 
una  perfetta  ottusità.  Ma  per  poco  che  si  pensi  ad  un  discreto  sviluppo, 
poniamo  pure  di  un  tumore  renale,  ben  si  comprende  come  il  colon  si 
debba  porre  nello  spazio  che  può  trovare  libero,  né  certo  può  vincere  la 
resistenza  abbastanza  forte  tra  la  neoformazione  e  la  parete  addominale. 

Cosi  dagli  esami  per  la  constatazione  di  presenza  di  tumore  dap- 
prima e  di  neoplasma  renale  di  poi,  Tunico  più  certo  ed  importante  ci 
è  dato  dalla  palpazione,  per  la  quale  si  può  avere  quel  criterio  anche 
sulla  natura  di  esso  che  può  essere  decisivo  in  favore  di  un  atto  ope- 
rativo. 

Il  sarcoma  della  capsula  non  dovrebbe  perciò  essere  molto  difficile 
a  diagnosticarsi.  Volume  già  quasi  sempre  grande  quando  viene  sco- 
perto; mancata  aderenza  cogli  organi  vicini;  forma  rotondeggiante  o 
nodulare;  peduncolato  più  o  meno,  ma  quasi  sempre  accertabile,  la  pre- 
senza del  rene  aderente  per  uno  de'  suoi  poli:  consistenza  molliccia, 
quasi  fluttuante,  tale  il  suo  carattere,  quale,  ad  esempio,  nel  nostro  caso 
si  era  potuto  stabilire,  facendo,  è  duopo  però  dirlo,  solo  diagnosi  di 
probabilità. 

2.^  Caratteri  delVurina  —  Ematuria  —  Nei  sarcomi  capsulari,  la 
ematuria  è  rarissima,  sia  come  unico  sintomo,  sia  concomitante  ad  altri, 
fatto  questo  che  già  può  servire  come  diagnostico  differenziale  rispetto 
ai  tumori  maligni  renali  e  quindi  anche  al  sarcoma.  Albarran  ed  Im- 
bert  nei  loro  72  casi  di  sarcoma  hanno  trovato  che  31  volte  T  ema- 
turia aveva  svelato  la  presenza  del  tumore  ;  nei  miei  22  casi  l'ematuria 
fu  presente  in  due  soli  di  cui  in  1  era  accompagnato  a  dolori.  Il  primo 
è  il  caso  di  Albarran  di  un  sarcoma  che  si  era  spinto  nello  strato  cor- 
ticale ;  il  secondo  è  di  Max  Jordan,  in  cui  la  diagnosi  di  angiosarcoma 
rende  spiegabile  la  ragione  di  tale  sintomo.  La  presenza  dell'  ematuria 
che  è  importantissima  come  carattere  dei  tumori  renali,  e  che  insorge 
in  un  momento  qualunque  dello  sviluppo  di  essi  con  variabile  frequenza 
e  diversa  intensità,  manca  nelle  neoplasie  della  capsula.  Né  difficile  è 
la  spiegazione  del  fatto  che  i  sarcomi  del  parenchima  sono  frequente- 
mente accompagnati  da  ematuria,  sono  essi  molto  vascolarizzati  e  per  \ 
vasi  proprii  del  tessuto  renale  che  hanno  invaso  e  per  quelU  di  nuova 
formazione,  i  quali  fragili  e  mal  sostenuti  possono  dar  luogo  ad  emor- 
ragie capillari  anche  abbondanti,  od  all'  orina  tipica  uniformemente 
sanguinolenta,  oppure  a  coaguli  numerosi,  filiformi,  di  lunghezza  alcune 
volte  sino  a  20  centim.  quasi  tutto  cioè  il  lume  dell'uretere.  I  tumori 
capsulari  invece  sono  anzitutto  poco  vascolarizzati,  non  hanno  alcuna 
diretta  connessione  col  rene,  cosi  che,  pur  ammettendo  il  caso  di  una 
emorragia,  questa  non  si  renderà  evidente  perchè  non  può  defluire  nel 


Digitized  by 


Google 


CONTRIBUTO  ALLO  STUDIO   DBl   TUMORI   CONNETTIVI,    ECO.  617 

bacinetto,  ma  rimarrà  chiusa  nella  capsula  resistente  del  tumore  stesso 
ed  al  più  accadrà,  come  nel  caso  del  Bazy,  che  si  formi  una  cisti  ematica. 

L'esame  dell'urina,  nei  tumori  capsulari  non  dà  nessun  segno  im- 
portante, e  si  può  dire  che  esso  è  sempre  negativo.  É  regolare  la  min- 
zione perchè  mancano  le  cause  che  potrebbero  alterarla  o  disturbarla, 
come  ad  es.  l'ematuria  con  coaguli  sanguigni  ;  la  quantità  pure  nor- 
male perchè  i  reni  in  tali  neoformazioni  rimangono  illesi  nella  loro  co- 
etituzione  e  quindi  nella  loro  funzionalità,  pur  ammettendo  che  qualche 
Alterazione  quantitativa  potrebbe  avvenire  in  seguito  all'  occlusione  o 
temporanea  o  permanente  dell'uretere  pel  peso  del  tumore.  Non  ho  tro- 
vato mai  che  sia  stata  notata  la  presenza  dell'albumina,  quale  invece 
con  molta  frequenza  occorre  di  constatare  nei  tumori  del  parenchima, 
sia  come  ammettono  Albarran  e  Bahauad  quale  conseguenza  dell'  in- 
sorgere di  una  nefrite  interstiziale,  sia  come  espressione  di  emorragie 
appena  accennate. 

Manca  pure  nelle  urine  la  presenza  del  glucosio  e  l'urea  è  in  quan- 
tità normale.  Né  più  sodisfacente  è  l'esame  microscopico  del  sedimento 
alio  scopo  di  trovare  elementi  del  neoplasma,  che  invece  si  possono 
rinvenire  nei  sarcomi  invadenti  del  rene;  nei  tumori  capsulari,  che  sino 
ad  un  certo  punto  si  possono  considerare  extrarenali ,  non  può  certo 
accadere  che  le  cellule  di  neoformazione  prendano  la  via  dell'uretere 
per  venire  emesse  airesterno. 

3.**  Dolore,  —  Il  dolore  è  un  sintomo  che  nei  sarcomi  capsulari, 
raramente  occorre  di  trovare  perchè  in  verità  mancano,  le  cause  alle 
quali  si  po5tsano  ascrivere  i  dolori  che  accompagnano  i  tumori  maligni 
del  rene.  In  questi  i  dolori  oltreché  esser  locali  e  quindi  tipici,  possono 
avere  altra  sede  o  lungo  il  decorso  dell'uretere,  o  nella  vescica  stessa 
«  diffondentisi  con  apparenza  di  nevralgia  lungo  il  territorio  di  alcuni 
nervi,  ad  es.  gli  intercostali.  Nel  caso  di  tumori  maligni  l'insorgere 
del  dolore  è  conseguenza  di  una  causa  che  spesso  si  può  sorprendere  : 
o  movimenti  incomposti  e  faticosi,  o  pressioni  anche  a  scopo  diagno- 
stico, o  più  facilmente  il  sopravvenire  di  un'emorragia.  Uivemorragia 
caratteristica  da  tumore  maligno  renale  con  urine  uniformemente  san- 
guinolenti, darà  di  preferenza  i  dolori  locali  :  quando  si  formino  coaguli 
che  impegnandosi  nell'uretere  provino  difficoltà  di  passaggio,  si  avranno 
dolori  a  tipo  della  colica  da  calcolosi;  quando  questi  coaguli  passati 
dagli  ureteri  o  formati  in  vescica  si  pongono  nell'uretra,  insorgeranno 
dolori  e  premiti  vescicali.  E  siccome  l'emorragia  è  più  frequente  nei 
tumori  maligni,  si  comprende  come  il  dolore  sia  pure  di  essi  un  segno  non 
raro.  Abarran  ed  Imbert  nei  loro  72  sarcomi  lo  danno  presente  28  volte; 
nei  miei  22  trovo  tre  volte  dolore  e  tumore  insieme,  una  volta  dolore  ed 
ematuria.  Questo  accompagnato  da  emorragia  si  trova  nel  caso  di  Max  Jor- 
dan: i  dolori  erano  a  tipo  colico  e  nell'urina  si  contenevano  abbondanti  coa- 
guli, ma  qui  si  trattava  di  angiosarcoraa,  che  come  abbiamo  già  notato, 
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per  la  sua  grande  vascolaiizzazione  è  facile  alle  emorragie,  negli  altri  3 
casi  (Schwartz ,  Bazy  ed  Hume),  si  avevano  tumori  molto  voluminosi 
ed  in  cui  il  dolore  era  la  naturale  espressione  o  dello  stiramento  che 
col  loro  peso  producevano  o  della  compressione  :  per  l'ammalato  di  Bazjr 
poi  i  dolor-i  si  potevano  attribuire  alla  grossa  cisti  ematica  sviluppa- 
tasi neir interno  del  tumore.  Nei  sarcomi  della  capsula,  come  già  ave- 
vamo notato  trattando  dellematuria,  mancano  le  condizioni  predispo- 
nenti all'emorragia  e  quindi  ai  dolori  nella  loro  varia  forma,  tanto  piì^ 
che  pur  ammettendo  che  essa  accada,  il  sangue  non  può  prendere  la 
via  dei  bacinetti  e  dell'uretere. 

4.**  Altri  sintomi.  —  Data  la  situazione  del  rene  ed  i  suoi  rap- 
porti, dovrebbe  sembrare  che  un  tumore  il  quale  si  sviluppi  da  esso, 
porti  gravi  disturbi  agli  <»rgani  con  cui  viene  in  contatto.  Avendo  po- 
sterioi-mente  le  coste  ed  uno  spesso  strato  di  muscoli  ed  aponeurosi, 
in  alto  a  sinistra  il  diaframma  ed  un  margine  epatico,  a  destra  pure 
il  fegato  col  suo  lobo  molto  robusto,  un  neoplasma  originatosi  dal  rene 
avrà  libera  la  cavità  addominale  diffondendosi  in  basso  ed  in  avanti. 
L'intestino  potrebbe  venir  leso  nella  sua  funzionalità  pel  fatto  della 
compressione  nei  tumori  che  acquistano  un  grande  sviluppo ,  e  pure 
sia  perchè  i  sarcomi  capsulari  non  prendono  mai  aderenza  con  esso,  sia 
perchè  sono  relativamente  spostabili  e  non  acquistano  dimensioni  gran- 
dissime come  nei  fibromi;  cosi  il  tenue  ed  il  colon  possono  sfuggire,  ed 
airinfuori  di  pochi  casi  di  stitichezza,  non  ho  trovato  alcun  grave  di- 
sturbo dipendente  da  esso.  Anche  l'uretere  specialmente  quando  il  neo- 
plasma spostato  viene  ad  occupare  la  fossa  iliaca,  può  essere  piegato 
ed  occluso:  ma  questo  che  pur  logicamente  potrebbe  avvenire  con  re- 
lativa frequenza,  non  ho  mai  constatato.  Nel  caso  nostro  in  cui  il  sar- 
coma capsulare  era  voluminoso  e  l'uretere  veniva  a  trovarsi  teso  al 
davanti  del  tumore  sviluppatosi  al  polo  inferiore,  non  si  erano  notati 
neppure  nell'anamnesi  fatti  che  potessero  attribuirsi  a  disturbi  del- 
l'urinazione. 

La  compressione  del  sistema  venoso  su  cui  molto  si  insiste  nella 
sintomatologia  dei  tumori  renali  (Dentu,  Albarran  ed  Imbert),  nei  sar- 
comi capsulari  non  può  entrare  come  fatto  diagnostico  perchè  non  lo 
trovo  notato  mai.  Per  questi  autori  l'edema  alle  gambe  e  specialmente 
il  varicocele  assumono  un'importanza  molto  grande,  tanto  da  dover 
raccoman<lare  in  tutti  i  casi  di  varicocele  l'esame  dei  reni,  perchè  il 
tumore  che  da  essi  prende  origine,  e  pel  proprio  volume  può  compri- 
mere le  spermatiche,  o  per  l'invasione  dei  gangli  perirenali  condurre 
al  medesimo  esito.  Ma  i  sarcomi  della  capsula  anche  essendo  volumi- 
nosi, non  riescono  ad  esagerate  dimensioni,  e  d'altro  lato  non  dando  in- 
vasioni ghiandolari,  per  la  loro  relativa  benignità,  non  possono,  come 
in  effetto  avviene,  essere  svelati  da  questo  segno. 

La  dispnea,  le  alterazioni  viscei*ali,  mancano  sempre,  e  stanno  piut- 
tosto come  sintomi  dei  fibromi  capsulari. 
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Eziologia.  —  La  causa  per  ora  ignota  la  quale  dà  origine  allo 
sviluppo  del  sarcoma,  è  la  medesima  che  dà  luogo  alla  formazione  del 
fibroma  che  si  può  considerare  lo  stato  di  completo  sviluppo  del  tes- 
suto connettivo,  cioè  il  sarcoma  adulto  di  Lancerà  x. 

Già  nella  classificazione  dei  sarcomi  capsulari  avevamo  notato  i 
fibrosarcomi  in  cui  la  quantità  di  elemento  sarcomatoso  a  cellule  quasi 
sempre  fusiformi  andava  diminuendo  per  lasciare  gran  parte  al  connet- 
tivo stipato,  cosi  che  quasi  insensibilmente  si  passa  o  al  fibroma  puro 
od  alle  forme  in  cui  si  trova  unito  ad  altri  tessuti  :  l'adiposo  e  il  mu- 
scolare liscio.  È  il  medesimo  connettivo  della  capsula  che  negli  indivi- 
dui relativamente  giovani  dà  luogo  alla  proliferazione  di  elementi  sar- 
comatosi,  che  nell*età  più  avanzata,  o  magari  anche,  secondo  l'avviso 
mio,  con  maggiore  probabilità,  per  una  precoce  senilità  di  esso,  indi- 
pendentemente dall'età  dell'individuo,  impedisce  il  suo  rigoglioso  fiorire, 
dando  luogo  alla  trasformazione  in  connettivo  fibroso,  lento  nel  suo 
crescere,  ma  che  continua  sino  a  dare  degli  sviluppi  enormi. 

Caratteri  generali.  —  Qui  nei  fibromi  di  cui  stiamo  trattando,  non 
bisogna  confondere  quelle  piccole  neoformazioni  di  tessuto  connettivo 
compatto  che  segnalati  da  Saburin  {Archives  de physiologie  IX,  pag.  102) 
si  possono  sviluppare  in  qualunque  punto  del  rene  e  magari  far  promi- 
nenza alla  superficie  di  esso.  Questi  come  si  interpreta  dalla  descri- 
zione, non  si  sviluppano  mai  dalla  capsula  propria,  ma  più  frequente- 
mente nello  strato  corticale.  Caratteri  dei  fibromi  capsulari  sono,  per 
quanto  mi  risulta,  le  loro  grandi  dimensioni,  l'assoluta  benignità  e  come 
i  sarcomi  si  sviluppano  sempre  da  un  lato  solo. 

1.**  Sesso,  —  Ho  potuto  raccogliere  14  casi  di  fibroma  che  certa- 
mente si  possono  attribuire  alla  capsula:  in  questi  con  una  costanza 
meravigliosa,  si  constata  che  tutti  si  sono  sviluppati  nella  donna,  all'in- 
fdori  di  un  caso  solo  in  cui  il  sesso  non  è  indicato.  Il  ricercare  la  causa 
di  questa  assoluta  prevalenza  del  sesso  femminino  è  cosa  assolutamente 
vana,  e  solo  si  può  per  induzione,  più  che  per  certezza,  attribuire  alla 
gravidanza  uno  stato  irritativo  speciale  sulla  capsula  fibrosa  per  cui 
questa  col  tempo  reagisce  con  una  lenta  neoplasia. 

(Continua), 
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A  proposito  della  deeapsalaziene  del  rene  rioevo  dal  Prof.  ParU  vecchio  U 
seguente  lettera  che  mi  affretto  a  pubblicare. 

Illustre  Professore^ 

A  proposito  de] r Inclusione  epìploica  (o,  meglio,  del  |*i vestimento  omentale^ 
del  rene  decapsulato  ,  di  cui  Ella  si  è  occupato  nelf  Argom^  nto  del  Giorno  del 
Dumero  di  Maggio,  mi  permetta  poche  parole  di  riveDdicazion<>  della  priorità.  Ck>n- 
yinto  che  la  più  forte,  se  non  la  sola,  obiezione  airoperazione  di  Edebhols  si  ba- 
sasse sui  risultati  sperimentali,  secondo  i  quali  dopo  un  certo  tempo  si  riforme- 
rebbe intorno  al  rene  una  capsula  fibrosa  piii  spessa  e  meno  vascolare  di  quella 
asportata ,  pensai  che  si  potesse  evitare  un  tale  grave  inconveniente  rivestendo 
il  rene  scapsulato  con  un  lembo  del  grande  omento.  Cosi  si  sarebbe  potuto  otte- 
nere il  doppio  scopo  di  stabilire  un*adesione  con  una  membrana  ricchissima  di 
vasi  sanguigni,  e  di  avere  un'adesione  di  1.*  intenzione,  la  quale  impedisse  for- 
mazioni fibrose  abbondanti  ed  anemizzanti.  LMdea  data  dail*  estate  passato  ,  ma 
gli  esperimenti  non  potei  iniziarli  che  il  6  Marzo  1904  neiristituto  del  Prof.  Gaglio, 
ohe  ringranio  per  la  cortese  ospitalità  e  per  aver  avuta  la  bontà  d' incoraggiare 
e  presenziare  gii  esperimenti.  Questi  furono  fatti  tutti  su  cani ,  e  coiraiuto  del 
laureando  sig.  Turilii ,  il  quale  sta  facendo  su  tale  argomento  la  sua  tesi  di 
laurea. 

I  cani  vissero  tutti  senza  disturbi  e  furono  uccisi  alcuni  giorni  fa.  I  risul- 
tati macroscopici  sono  eccellenti:  Tadesione  sembra  avvenuta  per  1.^  intenzione; 
Tomento  conserva  l'estrema  sottigliezza  dei  suoi  2  foglietti  e  si  lascia  facilmente 
distaccare  dal  rene.  Quanto  alle  anastomosi  vascolari  nefro-epiploiche  corticali  mi 
riservo  di  rilevarle,  insieme  ad  altre  particolarità,  dai  preparati  microscopici  che 
fli  stanno  preparando. 

Non  pensai  di  pubblicare  alcuna  nota  preventiva ,  preferendo  di  attendere  a 
parlarne  ad  esperimenti  finiti  od  inoltrati. 

A  questo  punto  stavano  lo  cose  quando  lessi  nella  Clinica  Chirurgica  del 
31  Maggio  oorr.  le  recensioni  degli  studi  del  Tuffier  e  del  Baker,  dei  quali  volli 
anche  leggere  gli  articoli  originali. 

II  Tuffier  pubblica  nella  Presse  Méd.  del  20  Aprile  corr.  che  aveva  anche 
egli  praticata  nel  1890  la  inclusione  del  rene  scapsulato  nell'omento,  ma  a  scopo 
di  tentare  il  trapianto  del  rene  ;  e  che  dopo  di  lui  ripetè  analoghi  esperimenti , 
diretti  al  medesimo  scopo,  il  Claude.  A  parte  la  diversità  dello  scopo,  Tillustre 
Professore  Tuffier  non  dice  se  e  dove  furono  pubblicati  tali  esperimenti ,  che 
#rano  affatto  ignoti  a  me  ed  ai  non  pochi  Colleghi  ,  cui  parlai  della  mia  idea. 
Il  9  Aprile  corr.  il  Bakes  pubblicò  nel  Centratbl.  f,  Chir.  le  ricerche  da  lui  fatte 
sul  cadavere  allo  scopo  d'includere  il  rene  scapsulato  nell'omento,  o  dì  traspor- 
tarlo nel  cavo  peritoneale;  nonché  un'operazione  fatta  col  1.^  di  questi  metodi 
in  un  caso  clinico  e  con  risultato  immediato  lodevole. 

Se  si  considera  che  il  mio  1.^  esperimento  porta  la  data  del  6  marzo  e  la 
pubblicazione  del  Bakes  quella  del  9  Aprile,  appare  chiaro  come  a  me  non  possa 
togliersi  la  priorità  dell'idea. 

Non  è  del  resto  la  prima  volta  che  una  stessa  idea  sia  venuta  contempora- 
neamente a  pili  d'uno  e  senza  che  l'uno  conoscesse  il  pensiero  dell'altro;  al  caso 
presente  la  sola  cosa  da  augurarsi  si  è  che  l' idea  possa  venire  dalla  clinica  e 
dall'esperimento  dimostrata  benefica. 

Ringraziandola,  illustre  professore,  della  cortese  ospitalità,  mi  creda 


Devotissimo  Suo  Prof.  P 
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Ed  iDt&nto  &  proposito  dello  stesso  argomento  leggo  sul  N.  49  della  Press€ 
Medicale  UD  articolo  di  Romme  sulla  redecapsniazione  del  rene.  Mentre  che  da 
tutte  le  parti  si  discute  sulle  indicazioni  e  i  risultati  del  trattamento  chirurgico 
del  male  di  Bright,  può  essere  interessante  sapere  '^iò  che  Edebhols  stesso  pensa 
deiroperaziooe  ohe  porta  il  sui>  noma.  Sulla  questione  egli  pubblica  un  articolo 
nel  Medicai  Record  consacrato  quasi  esclusivamente  alla  redecapsulazione  del  rene 
dacapsulato.  L'articolo  sembra  indirizzato  piii  particolarmente  al  prof.  Rorsing  di 
Copenaghen,  il  quale  si  è  mostrato  tutt'affatto  contrario  alla  decapsulazione,  Ror- 
8Ìng  ha  fatto  la  sua  critica  su  molti  punti  ;  egli  appoggiandosi  alle  osservazioni 
personali  di  Edebhols,  ha  dimostrato  che  i  primi  ammalati  operati  dal  chirurgo 
americano  non  erano  punto  affetti  da  nefriti  mediche,  ma  da  nefriti  chirurgiche, 
da  reni  infetti,  mobili  o  no,  con  o  senza  albuminurie  vere,  ciò  che  spiega  i  sao- 
oeasi  da  lui  riportati.  Ma  quando  si  è  messo  ad  operare  dei  veri  morbi  di  Bright 
la  cosa  ha  cambiato  aspetto  perchè  non  ha  ottenuto  nemmeno  una  guarigione 
Rorsing  del  resto  spiega  la  cosa  con  questo  fatto  che  la  capsula  fibrosa  levata  si 
riforma  dopo  qualche  tempo  ed  accelera  i  processi  patologici  ohe  evolvono  nel  rene. 
Per  lui  la  capsuleotomia  totale  o  parziale,  o  detta  altrimenti  nefrolisi,  deve  es- 
sere riservata  alle  nefriti  chirurgiche  con  aumento  della  tensione  intra-renale. 

Edebolhs  nel  suo  articolo  risponde  che  è  appunto  al  male  di  Bright  ,  alla 
nefrite  medica,  epiteliale,  interstiziale  o  mista  che  riserva  la  sua  operazione  Invo« 
cando  la  sua  esperienza  personale  forte  di  72  oapsulectomie  per  male  di  Bright, 
egli  non  esita  punto  a  dire  che  eseguito  di  buon'ora,  questo  intervento  non  ap- 
porta alcun  danno  e  porta  sempre  la  guarigione.  Al  giorno  d*  oggi  opera  tutti 
questi  ammalati  che  vanno  a  lui  il  cui  stato  è  tale  che  senza  operazione  non 
poaaono  sopravvivere  più  di  un  mese.  Non  vi  sono  che  due  controindicazioni  che 
devono  far  rinunciare  airoperazìone  ;  resistenza  di  una  retinite  albuminurica  te- 
stimonio della  decadenza  profonda  delPorganismo:  e  la  dilatazione  del  cuore  che 
fa  pensare  che  l'ammalato  non  sopporterà  Toperazione.  In  appoggio  al  suo  modo 
dì  pensare  Edebhols  invoca  la  sua  statistica,  in  cui  conta  su  47  operati  21  gua- 
rigioni durature,  15  che  corrono  verso  la  guarigione  completa,  3  miglioramenti  e 
8  che  non  hanno  ricevuto  benifìcio  dairoperazione.  Il  risultato  ò  certamente  so- 
disfacente se  si  pensa  che  in  tutti  questi  oasi  la  nefrite  epiteliale,  interstiziale 
o  mista  non  é  sempre  stata  aggredita  in  principio. 

Ma  ciò  ohe  per  Edebhols  ò  sopratotto  notevole  è  il  miglioramento  immediate 
di  tutti  i  sintomi,  talvolta  una  vera  resurrezione,  ohe  si  manifestano  nei  primi 
giorrii  che  seguono  la  decapsulazione.  Ck>me  si  spiega  ? 

Non  colla  diminuzione  della  tensione  renale  perché  in  tutti  egli  non  ha  tro- 
vata la  capsula  tesa,  che  invece  era  lassa,  floscia.  Forse  Teccitazione  delle  fibre 
del  simpatico  Edebhols  non  V  esclude ,  ma  pensa  ohe  le  conoscenze  incomplete 
ohe  possediamo  all'ora  attuale  sulla  fisiologia  del  rene  rendono  quasi  impossibile 
redificazione  di  una  teoria  patogenetica.  Nondimeno  egli  si  domanda  se  non  si 
potrebbe  tener  oonto  noirinterpretazione  di  questi  fenomeni  delle  nefrotossine  di 
oai  le  più  energiche  sono  formate  dalla  sostanza  oortioale  poco  vascolarixzata , 
del  rene. 

Quanto  agli  efietti  lontani  e  definitivi  della  decapsnlazione  Edebhols  continna 
ad  attribuirli  allo  stabilimento  di  una  circolazione  supplementare  che  porta  la  ri- 
parazione delie  lesioni  esistenti.  Egli  sa  bene  che  le  ricerche  sperimentali  re- 
centi non  hanno  conlermato  questa  teoria*  ma  di  queste  ricerche  Edebhols  non 
tiene  alcun  conto  in  virtù  di  questo  fatto  che  le  esperiense  sono  state  fatte  sa 
animali  i  cui  reni  erano  sani  o  nei  quali  si  è  prodotta  una  nefrite  acuta.  Ora  niente 
prova  che  in  casi  di  nefrite  cronica  le  cose  passino  allo  stesso  modo  ohe  in  un 
rene  sano  o  in  un  rene  colpito  da  nefrite.  Ecco  perchè  Edebhols  non  vuol  tene** 
conto  che  dei  fatti  registrati  nell'uomo,  vale  a  dire  delle  autopsie  di  decapsulai!, 
i  quali  fatti  seno  tre,  in  ninno  dei  quali  si  dimostrò  la  produzione  di  una  neofor- 
mazione vaeale. 
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Resta  la  questione  della  capsula  che  si  riforma  assai  rapidamente  dopo  Tope- 
razione.  Edebhols  ohe  ammette  questa  riproduzione  della  capsula,  ammettendo  che 
da  essa  possa  dipendere  la  non  guarigione  della  nefrite  o  la  riapparizione  dei 
sintomi  morbosi  momentaneamente  migliorati  dalPoperazione.  perché  si  domanda 
egli,  non  resecarla  ancora  ?  perché  non  praticare   la    redecapsulazione  del  rene  ? 

Questa  idea  di  redecapsulazione  dei  rene  é  stata  suggerita  ad  Edebhols  da  uno 
dei  suoi  operati,  un  chirurgo  eminente,  il  quale  avendogli  scritto  che  il  benificio 
avuto  dalla  prima  decapsulazione  stava  per  scomparire  ,  avrebbe  desiderato  farsi 
decapsuiare  una  seconda  volta.  Edebhols  trovò  Tidea  molto  giusta  e  la  mise  in 
pratica,  quando  lo  però  stato  generale  deirindividuo  era  molto  deperito,  in  istato 
di  anuria  completa  con  uremia  da  trovarsi  quasi  moribondo.  In  queste  condizioni 
fece  la  redecapsulazione  dei  due,  reni,  ma  il  paziente  moriva  5  ore  più  tardi  in 
coma,  dopo  avere  emesso  una  certa  quantità  di  orina.  Questo  é  il  solo  fatto  ohe 
Edebhols  ritiene  di  questa  lamntevole  storia. 

Ed  altro  lavoro  debbo  pure  citare  perché  toma  ancora  in  '^ampo  Targomento 
della  deeapsalazione  del  rene.  È  un  allievo  di  Tufrier,  il  Ronvolle  ohe  rende 
conto  di  alcune  esperienze  praticate  alcuni  anni  or  sono  e  relative  all'innesto  del 
ren^.  Egli  ha  sperimentato  su  9  cani.  Nei  due  primi  si  é  conformato  esattamente  al 
modo  di  agire  di  TufRer;  decapsulazione  completa  del  rene,  infossamento  delPorgano 
nel  grande  epiploon,  legatura  della  vena  renale.  Qualche  giorno  piìi  tardi  legatura  in- 
completa deirarteria  renale,  seguita  quindici  giorni  dopo  dalla  legatura  completa 
di  questa  arteria.  Il  triplice  intervento  fu  ben  sopportato,  ma  la  nefrectomia  to- 
tale del  rene  opposto,  prati(;at&  un  mese  dopo  ,  portò  a  breve  scadenza  la  morte 
dei  due  cani. 

In  cinque  altre  esperienze  ha  proceduto  cosi:  decapsulazione  del  rene  e  sca- 
rificazione della  sostanza  corticale  cosi  cruentata;  infossamento  dell'organo  nel 
grande  epiploon;  quindici  giorni  più  tardi,  legatura  del  peduncolo  vascolari  del 
rene;  uno  dei  cani  muore  di  peritonite  dopo  questo  2.^  intervento.  Estirpazione, 
negli  altri  4,  del  rene  opposto,  un  mese  più  tardi.  La  morte  fu  per  3  dei  cani 
la  conseguenza  di  questa  nefrectomia,  il  4.^  sopravvisse,  e  venne  sacrificato  dopo 
circa  3  settimane.  L'autore  restò  molto  sorpreso  quando  s'accorse  di  non  aver  le- 
gato il  tronco  dell'arteria  renale,  ma  ohe  aveva  posta  una  legatura  su  una  delle 
due  branche  della  biforcazione  che  presentava  quest'arteria  prima  della  sua 
entrata  neirilo  renale.  Egli  aveva  dunque  solamente  diminuito  Taffiusso  del  sangue 
al  rene;  aveva  con  un  processo  differente  realizzato  incoscientemente,  Tesperienza 
della  legatura  incompleta  dell'arteria  renale  :  cosi  si  spiegava  la  sopravvivenza 
del  cane,  dupo  la  nefrectomia  totale. 

Infine  due  altre  esperienze  furono  condotte  allo  stesso  modo,  avendo  pero 
avuto  cura  di  introdurre  e  dì  fissare  tra  le  due  valve  del  rene,  fesso  parallela- 
mente al  suo  margine  convesso,  una  certa  quantità  di  epiploon:  i  due  cani  non 
sopravvissero  alla  nefrectomia  totale  del  rene  opposto,  praticata  un  mese  dopo. 

L'Autore  ci  riferisce  queste  esperienze  per  i  risultati  che  danno  forza  alle 
conclusioni  di  Tuffier  e  che  diminuiscono  l'opinione  di  quelli  che  invocano  il  mec- 
canismo della  neo  anastomosi  periferica  di  supplenza  per  spiegare  gli  effetti,  an- 
cora d'altronde  assai  problematici,  della  decapsulazione  del  rene  nella  nefrite. 

Ed  intanto  raccogliamo  e  cioè  analizziamo,  che  sintetizzeremo  più  tardi. 


Il  mio  ottimo  ed  illustre  amico,  il  Prof.  Paul  Berger  nel  ritornare  alla  Cat- 
tedra di  Clinica  Chirurgica  da  quella  di  Medicina  Operatoria  temporariamente 
occupata  nella  Facoltà  di  Parigi  ,  ha  fatto  una  prelezione  sulla  clinic*  cUrar- 
gica  e  la  l^g^e  sngli  infortuni  del  lavoro  e  l'ha  pubblicata  nel  N.  43  del  Bui- 
latiti  Medicai,  e  che  é  di  capitale  interesse  per  tutti.  Ben  giustamente  egli  dice  che 
il  problema  si  condensa  tutto  nel  quesito  del  prognostico. 
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Il  Medico  interviene  nei  casi  di  infortunio  come  perito  chiamato  per  conto 
del  padrone  o  della  vittima  dell'infortunio  :  ma  in  ogni  modo  i  quesiti  che  egli 
deve  porsi  innanzi  saranno  sempre  questi  : 

1.^  La  natura  delle  lesioni  da  cui  é  colpito  il  paziente; 

2.^  Se  queste  lesioni  sono  il  resultato  deiracoidente  di  cui  s'indica  la  data 
e  la  natura  ; 

3.^  Quali  sono  le  conseguenze  probabili  -ii  queste  lesioni  dal  punto  di  vista 
della  capacità  del  ferito  per  il  lavoro; 

4.'^  L*epoca  della  gaarigione  della  ferita. 

Il  primo  quesito  é  di  pura  diagnostica  ,  e  per  il  secondo  conviene  usare  di 
tutte  le  cautele  prima  di  emettere  un  giudizio  affermativo;  ma  sono  gli  ultimi 
due  che  hanno  un'importanza  capitale,  perché  costituiscono  il  nocciolo  del  pro- 
blema da  risolversi.  É  bene  a  ragione  che  il  Berger  termina  la  sua  lezione  con 
queste  parole  che  mi  piace  riportare  testualmente:  «  Voi  vedete  come  com- 
lilesso  ò  il  problema  clinico  che  gli  infortuni  del  lavoro  sottopongono  al  vostro 
giudizio:  come  diversi  sono  gli  aspetti  sotto  i  quali  si  presenta,  in  mezzo  a  quali 
difficoltà ,  a  quali  elementi  voi  avrete  a  cercarne  la  soluzione.  Non  occorrerà 
meno  tutto  il  vostro  giudizio ,  tutto  il  vostro  sapere  per  raccapezzarvi  e  non  é 
che  in  grazia  ad  un'esperienza  formata  dallo  studio  di  fatti  quali  vi  offre  la  cli- 
nica chirurgica  che  potrete  evitare  gli  errori.  Ma  la  più  esHenziale  delle  qualità 
di  cui  avrete  a  far  prova  ,  sia  che  voi  interveniate  come  perito  ,  sia  che  siate 
incaricato  di  agire  in  nome  del  padrone ,  o  di  difendere  gli  interessi  del  ferito 
é  essa  coscienza  al  riparo  da  qualsiasi  considerazione  estranea  al  dovere  ;  io  non 
posso  troppo  insistere  sullo  spirito  che  il  medico  deve  portare  in  questo  genere 
di  affari  e  specialmente  nei  suoi  rapporti  con  la  vittima  dell'  infortunio.  La  sua 
«ola  preoccupazione  deve  essere  di  ricercare  la  verità,  senza  preoccuparsi  di  sa- 
pore a  chi  potrà  avvantaggiare.  Più  del  padrone  responsabile  dell'infortunio,  più 
del  magistrato  stesso  che  giudica  e  valuta  questa  responsabilità ,  la  vittima  del 
disastro  è  interessata  a  conoscerla ,  anche  se  é  contraria  alle  sue  rivendicazioni. 
Il  più  gran  servizio  che  si  possa  rendere  al  ferito  è  di  ragguagliarlo  il  più  ri- 
gorosamente ed  il  più  prontamente  possibile  sulla  esatta  natura  e  le  conseguenze  pro- 
babili delle  lesioni  di  cui  è  colpito.  D'altra  parte  cercando  di  disoernere  in  mezzo 
alle  affermazioni  del  colpito,  l'importanza,  la  natura  e  la  durata  probabile  dell'incapa- 
oità  da  cui  è  colpito  il  reclamante,  il  medico  non  deve  mai  dimenticare  che  ha 
che  fare  con  un  ferito,  e  che  gli  deve  benevolenza,  pietà  ed  assistenza  come  ne 
ha  diritto  qualsiasi  malato.  Non  posso  che  ricordarvi  le  parole  di  Ulisse  Trélat, 
ehe  i  suoi  allievi  hanno  fatto  incidere  sulla  medaglia  che  gli  hanno  dedicato  :  nei 
momenti  diffìcili  noi  non  abbiamo  per  guida,  per  faro,  che  la  scienza  e  la  co- 
scienza: vale  a  dire  €  giudicare  giustamente  e  sentire  potentemente  è  la  regola 
del  ben  condursi  >. 

E  queste  parole  saggio  si  comprende  quale  valore  abbiamo  se  si  pensa  ai 
molteplici  problemi  che  si  possono  presentare.  Si  pensi  all'esagerazione,  alla  si- 
mulazione ;  si  pensi  alle  infinite  complicanze  che  per  essere  molteplici  possono 
insorgere;  si  pensi  ai  rapporti  fra  malattia  e  condizioni  generali  e  si  vedrà  come 
la  posizione  del  medico  in  tali  casi  sia  difficile  e  delicata. 


Un'importante  questione  viene  messa  in  campo  dal  Dott.  Giuseppe  Delacour 
sulla  sindrome  Adenoidea.  Malgrado,  dice  egli,  la  sua  antichità,  la  quistione  della 
natura  dell'ozena  é  lontana  dall'essere  risolta.  La  tendenza  generale  ò  stata ,  fin 
qui  ,  di  contrapporre  l'ozeua,  vale  a  dire,  la  rinite  atrofica  ai  processi  ipertro- 
fici del  naso  e  della  retro-cavità  del  naso.  L*  autore  ha  fatti  dei  lunghi  studi  su 
qaeeta  opinione  che  Thanno  indotto  a  considerare  queste  differenti  lesioni  come 
le  manifestazioni  di  uno  stesso  stato  morboso.  Spingendo  più  in  là  le  sue  ricerche. 
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egli  stabilisce  ohe,  nelle  mede8Ìme  oondizioni,  il  tessuto  adenoide  dell *append ice 
vermiforme  reagisce  in  modo  identico,  quantunque  Tappendicite  cronica  presenti 
il  più  stretto  grado  di  parentela  con  V  ozeoa  e  le  vegetazioni  adenoidi.  Queste 
diverse  lesioni  :  ozena ,  ipertrofia  delle  amigdali ,  appendicite  ,  non  costituiscono 
che  una  sola  sindrome,  la  sindrome  adenoide. 

Nelle  tre  prime  parti  dell'opera  studia  successivamente  gli  elementr  di  questa 
triade  sintomatica.  Senza  limitarsi  alla  descrizione  dei  sintomi  locali  propri  a 
ciascuno  di  essi,  Tautore  stabilisce  la  frequenza  negli  adenoidei  (ozenatosi ,  ade* 
noidei  protiriamente  detti,  appendicitici)  di  tutto  un  insieme  di  disturbi  (disturbi 
di  sviluppo,  fenomeni  di  autointossicazione,  eco.)  poco  o  punto  conosciuti  fin  qui. 
Questi  sintomi  gli  permettono  di  affermare  resistenza  di  un  disturbo  della  nutri- 
zione negli  adenoidei  e  di  asserire  su  una  base  solida  una  teoria  trofo-neurotica 
dell'adenoidismo.  Questo  disturbo  trofico  del  tessuto  linfoide  deve  essere  consi- 
derato come  la  conseguenza  di  una  insufficienza  relativa  della  glandola  tiroide  , 
la  qual  concezione  d  ampiamente  giustificata  neir ultima  parte  del  libro. 


Il  Dott.  Signoroni  con  materiale  tolto  dalla  Clinica  del  Prof.  Baccelli  ha  fatto 
alla  Società  Lancisiana  una  comunicazione  che  pubblica  nel  N.  26  del  Policlìnico^ 
Sezione  pratica,  e  che  ha  per  titolo  l'Intervento  precoce  neirappendicite. 

Dallo  studio  di  42  casi  stati  operati  e  da  altri  osservati  e  curati  medical- 
mente viene  a  queste  conclusioni  :  l'intervento  chirurgico  neirappendicite  é  do- 
veroso di  fronte  alla  minaccia  comunque  espressa;  V  intervento  se  ben  condotto 
é  innocuo  ;  l'intervento  precoce,  perchè  allontana  l'organo  offensore,  cura  radical- 
mente la  malattia;  l'intervento  precoce  ci  pone  al  disopra  delle  apparenze  ingan- 
natrici di  un  male,  che  talora  suole  procedere  coperto  ed  uccide. 

Sono  proprio  lieto  che  dalla  Clinica  del  Baccelli  si  abbiano  delle  conclusìooi 
come  queste  e  che  vanno  all'unisono  con  quelle  che  tre  anni  or  sono  proclamai 
nelle  Sedute  della  Società  Italiana  di  Chirurgia. 

E  con  questo  termino. 

Parma,  30  Oiugna  1004. 

Andrea  Cbcchkrelli. 
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Igiene  e  terapia  delle  ernie 

L^ernia,  quantunque  sia  una  delle  affezioni  ritenuta  la  più  banale,  tuttavia 
é  una  delle  meno  conosciute,  quantunque  sia  una  delle  affezioni  più  frequenti.  Il 
medico  non  studia  Ternia  perché  spesso  Taffida  alPortopedico,  il  quale  certe  volte 
manca  dei  primi  elementi  scientifici  per  studiarla,  non  pensando  che  occorre  una 
vera  istru/.ionè  e  molta  ingegnosità.  Stimo  affatto  inutile  di  parlare  dell'anatomia 
patologica  e  della  cura  cruenta,  essendo  abbastanza  nota,  e  farò  invece  qualche 
cenno  dei  bendaggi  e  dei  cinti,  parte  generalmente  trascurata,  e  deirigiene  più 
propria  agli  erniosi  prendendo  a  guida  il  bel  libro  sulla  Igiene  delle  Ernie  del 
Laoas-Championniere,  pubblicato  testé  dal  Ruef!  a  Parigi. 

Quando  esiste  qualche  causa  che  impedisca  V  operazione  radicale  ,  quando 
Tammalato  si  rifiuta  di  sottomettersi  alToperazione,  quando  esistono  delle  circo- 
stanze che  controindicano  un  atto  operativo,  Papplicazione  del  cinto  rappresenta 
la  parte  fondamentale  del  trattamento  palliativo.  Al  cinto  si  richiede: 

1.^  Di  mantener  ridotta  V  ernia,  vale  a  dire  di  impedire  ai  visceri  riposti 
nell'addome  di  ri  discendere  nel  sacco  erniario. 

2.**  Di  impedire  di  produrre  dei  dolori. 

3  °  DL  mettere  al  sicuro  l'ammalato  dagli  accidenti  delPernia. 

4.^  Di  impedire  o  almeno  di  ostacolare  la  progressione  deirernia. 

La  posizione  in  cui  si  mette  il  cinto  varia  a  seconda  dei  diversi  tipi  di 
ernia.  Neirernia  inguinale  la  parie  del  cinto  che  deve  impedire  l'uscita  deirernia 
deve  esser  posto  a  livello  del  canale  inguinale  e  del  suo  orificio  esterno.  Si  può 
quindi  ammettere  che  per  quest'ernia  il  cinto  esercita  la  sua  azione  protettrice 
nel  punto  in  cui  l'ernia  si  forma  e  s'impregna.  Il  cinto  crurale  al  contrario  si 
pone  nella  regione  cruro-inguinale  al  di  sotto  del  punto  da  cui  esce  l'ernia;  per  con- 
seguenza Qon  può  avere  nessuna  azione  diretta  nella  regione  in  cui  l'ernia  si  forma 
e  comincia  a  discendere.  Il  cinto  preme  soltanto  nel  punto  in  cui  appai*^  la  parte 
più  sporgente  dellWnia.  Inoltre  nella  grande  maggioranza  dei  casi  il  cinto  preme 
sopra  un  sacco  spesso,  molto  ricco  di  grasso,  che  costituisce  una  parte  'importan- 
tissima nella  massa  irriducibile  dell'ernia.  Vale  a  dire  che  la  semplice  posizione 
del  cinto  crurale  indica  la  sua  straordinaria  inferiorità  sul  cinto  inguinale.  Nel- 
l'ernia ombelicale  il  cinto  é  applicato  al  davanti  della  regione  erniaria,  e  può 
impedire  soltanto  ohe  le  parti  che  si  sono  insinuate  nel  sacco  possano  emergere 
di  troppo  al  di  fuori  dell'orifìcio  ombelicale.  Inoltre  il  cinto  non  può  avere  nes- 
suna azione  sulle  parti  profonde  del  sacco  raddoppiate  da  masse  notevoli  adipose 
e  non  ha  ohe  una  azione  mediocre  nell'  impedire  la  progressiva  evoluzione  del- 
l'ernia. Negli  sventramenti  le  condizioni  sono  ancora  peggiori  per  l' irregolarità 
del  contorno  dell'orificio  erniario,  ed  il  cinto  più  che  altro  spiega  un'azione  di  so- 
stegno che  impedisce  la  fuoriuscita  rapida  dei  visceri.  In  quanto  ai  cinti  per  l'ernia 
ombelicale  dei  bambini  con  una  palletta  penetrante  nell'anello  erniario  costituiscono 
un  controsenso  terapeutico  e  bisogna  che  1'  ernia  ombelicale  dei  bambini  abbia 
una  singolare  tendenza  alla  guarigione  spontanea  perché  l'ernie  ombelicali  persi- 
stenti nei  bambini  non  siano  più  comuni.  Infine  i  cinti  a  palletta  concava  si  di- 
spongono al  davanti  dell*  ernia  e  non  ne  possono  impedire  l'  espansione  che  in 
leggero  grado.  Il  cinto  erniario  perfetto  deve  compiere  1'  ufficio  della  mano  che 
preme  e  impedisce  la  fuoruscita  di  un'ernia  ridotta.  Il  cinto  deve  premere  nella 
regione  da  cui  esce  l'ernia,  in  modo  da  impedire  ai  visceri  di  impegnarsi  in 
quMto  orificio.  Gli  antichi  cìnti  erano  fatti  di  stoppa  o  di  cuoio  ,  poi  per  dare 
loro  maggior  consistenza,  si  sono  utiliziate  delle  molle  elastiche. 
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Si  hanno  due  varietà  molto  differenti  di  cìnti:  cinto  francese  e  cinto  in- 
glese. ^ 

li  cinto  francese  prende  punto  drappeggio  sopra  una  gran  parte  della  peri- 
feria del  corpo. 

Il  cinto  inglese  non  prende  che  un  punto  d'  appoggio  posteriormente  sullo 
scheletro,  mentre  la  resistenza  é  tutta  sopra  Taltra  estremità  ed  agisce  come  una 
pinzetta,  e  non  prende  nessun  punto  d*  appoggio  nella  periferia  del  bacino  e  si 
pone  sul  lato  sano.  Questi  due  cinti  sono  stato  oggetti  di  polemiche  numerose,  ora 
completamente  tralasciate,  essendosi  generalizzato  Tuso  del  cinto  francese.  11  cinto 
francese  forma  una  specie  di  cintura  metallica  che  circonda  i  tre  quinti  del  ba- 
cino attorno  al  quale  si  applica  la  guarnizione;  posa  un  po^  più  in  alto  e  in 
•dietro  che  in  avanti.  Per  compiere  quest*  indicazione  gli  si  dà  una  forma  spi- 
roide  molto  accentuata.  La  molla  ha  una  parte  allargata  ali*  indretro  ricoperta 
dalla  guarnizione,  ed  una  parte  rififonfia  in  avanti  ovalare  o  triangolare,  pure 
guarnita  per  formare  la  pallotta.  Il  cinto  inglese  ò  molto  più  semplice  e  consta 
di  una  molla  di  cui  una  branca  più  corta  poggia  nella  regione  lombo -sacrale,  e  la 
brauca  più  lun^^a  che  porta  la  pallotta  si  applica  sul  canale  inguinale  del  lato  ma- 
lato. I  cinti  inglesi  sono  portati  dal  lato  sano.  Nei  bambini  i  cinti  dovranno  es^ 
sere  molto  semplici  e  fatti  con  una  cintura  di  flanella  o  tela  sottile,  al  di  sotto 
della  quale  un  pez/.o  di  stoifa  ripiegato  ad  uso  cuscinetto  comprime  e  sostiene 
la  r*>gione  deirombelico;  questo  è  il  miglior  cinto  ombelicale  dei  neonati,  il  più 
efflcaoe  e  non  determina  mai  nessun  accidente,  ma  favorisce  la  riparazione  spon- 
tanea delPernia.  Sono  assolutamente  controindicati  i  cinti  di  caoutchouc  che  im- 
pediscono la  traspirazione  e  rovinano  la  pelle,  e  quelli  forniti  di  una  pallotta* 
piccola  che  entra  neiranello  ombelicale  e  ne  impedisce  la  regolare  coartazione. 
In  tutti  i  casi  la  pallotta  deve  essere  grande  cosi  da  non  penetrare  neir  anello 
ombelicale. 

Igiene  delVernioso,  —  L'igiene  degli  erniosi  deve  essere  rivolta  alle  condisìoni 
generali  di  salute,  alle  condizioni  delPaddome,  alle  condizioni  locali  della  regione 
erniaria.  La  necessità  delTigieoe  di  un  ernioso  si  può  riassumere  dicendo  che  si 
tratta  di  un  sogieretto  destinato  ad  una  salute  mediocre  e  che  dovrà  curarsi  più 
degli  altri.  Per  quanto  riguarda  le  condizioni  generali  di  salute  dovrà  prestare 
Attenzione  a  tutte  le  condizioni  che  favoriscono  la  tosse.  Gli  erniosi  più  di  qual* 
siasi  altro  ammalato  hanno  bisogno  di  favorire  la  digestione  e  tutte  le  funzioni 
viscerali,  e  quindi  necessario  il  moto  che  rende  migliori  queste  funzioni.  Se  gli 
-erniosi  fanno  poco  moto  ingrassano  ed  il  grasso  contribuisce  alla  degenerazione 
del  soggetto  ed  aggrava  le  condizioni  locali  in  modo  da  renderle  irrimediabili. 
Peggior  consiglio  quindi  che  si  può  dare  ad  un  ernioso  é  quello  di  una  vita  se- 
dentaria. Delle  diverse  forme  di  sport  è  specialmente  indicato  quello  della  bici- 
cletta, mentre  V  equitazione  non  è  così  favorevole  perché  il  cavaliere  è  sempre 
esposto  a  degli  urti  nei  quali  la  sua  resistenza  muscolare  é  di  troppo  inferiore 
Alla  potenza  deliVnimale.  È  naturale  che  questi  esercizi  rendono  necessario  Tuso 
del  cinto:  applicato  bene  e  solidamente.  Anzi  alcuni,  come  il  Lucas  Championiére, 
fanno  costruire  dei  cinti  più  robusti  del  solito  da  applicarsi  quando  V  ammalata 
compie  questi  esercizi.  In  quanto  air  igiene  locale  consisterà  nella  più  scrupo- 
losa pulizia  della  pelle  sulla  quale  si  esercita  la  compressione  del  cinto.  Non  bisogna 
però  macerare  Tepidermide  con  lavande  o  con  bagni  troppo  prolungati.  11  miglior 
mezzo  per  pulire  la  regione  erniaria  è  Tacqua  calda  saponata.  All'acqua  si  potrà 
aggiungere  una  piccola  quantità  di  sottocarbonato  di  soda  per  rendere  la  pulizia 
più  facile  o  qualche  tintura  astringente.  Terminata  la  lavatura  si  debbono  evitare 
i  topici  grassi  e  preferire  sostanze  finamente  polverizzate  come  T  amido  o  la  fe- 
cola o  Tossido  di  zinco. 

Igiene  alimentare  dell* ernioso.  —  Bisogna  che  Ternioso  eviti  quelle  sostanza 
che  ingrassano.  Si  dovranno  tralasciare  più  che  sia  possibile  le  bevande.  Sono 
utili  le  piccole  dosi  di  ioduro  di  potassio  la  cui  azione  viene  favorita  da  fre- 
•quenti  purganti. 
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I  purganti  sono  pure  da  somministrarsi  per  prevenire  i  disturbi  intestinali 
dovuti  alla  presenza  di  un*6roia;  così  si  può  dire  che  il  purgante  è  1  '  amit^a  del- 
Ternioso.  Agisce  direttamente  nelFin testino,  lo  vuota  dai  prodotti  cfae  h.irmn  u^n* 
danza  a  soggiornarvi  e  a  distenderlo  e  ne  regolarizza  la  funzione.  Inoli n^  p^r  un 
meccanismo  di  derivazione  ben  conosciuto  esercita  una  azione  deconge^tiva.  della 
quale  si  risentono  specialmente  i  polmoni.  E  non  bisogna  dimentic.irK  cJig  gli 
erniosi  sono  soggetti  più  d'ogni  altro  agli  accidenti  polmonari.  Fra  i  |iiiiLra*rti  bi- 
sognerà scegliere  quelli  di  piccolo  volume,  le  pillole  o  le  gocce  purgai  ve.  ì  ptir- 
ganti  drastici  debbono  essere  proscritti  perchò  determinano  una  congi'stìcn@  inte- 
«tinale  seguita  prontamente  da  una  congestione  secondaria  pericolosa  pei-  ^ìì  t.'rriiosi, 
I  purganti  salini  sono  da  preferirsi;  tra  questi  il  sale  purgativo  ideala  r  il  ;sol- 
fato  di  soda  che  ò  sopportato  può  dirsi  indefinitivamente.  Si  può  d&rt>  la  ila^^  da 
10  a  25  grammi.  Anche  Tolio  di  ricino  e  la  cascara  sagrada  possono ^  e^Kor^^  uti- 
lizzati. Anche  nella  somministrazione  dei  purganti  bisogna  tener  coììUì  d^lla  di- 
sposizione individuale.  Anche  i  clisteri  possono  rendere  dei  grandi  srj  vixi,  tanto 
più  che  possono  essere  ripetuti  senza  grandi  inconvenienti.  Il  Lucas  Clì.'Lm|Hoi3Ìére 
consiglia  come  molto  utile  per  gli  erniosi  la  posizione  nel  decubito  oii/./,ontale 
ripetuta  per  due  o  tre  volte  al  giorno.  Ancora  migliore  per  persone  h  peni  mi  mente 
disturbate  è  la  situazione  declive  di  tutta  la  regione  del  bacino.  Il  tìpn  di  rMJt?Rta 
situazione  è  la  posizione  seduta  su  una  sedia  coi  due  piedi  al  di  sopra  del  «tahu- 
netto.  Questa  é  una  abitudine  da  prendersi  tanto  più  facilmente  che  uno  può  at- 
tendere a  qualche  occupazione  come  alla  lettura.  Qui  non  è  il  caso  dÉ  pai-l.-irc  de^ 
gli  intasamenti  e  strozzaménti  erniari  entrando  questi  nel  campo  fneetameate 
chirurgico.  Dr.  Giuseppe  CEcen^iuAdA. 
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Italia. 
R.  Accademia  Medica  di   Roma. 

Seduta  ordinaria  del  22  maggio  1904.  —  Alessandri.  Neoformazione  di 
tipo  progressivo  intorno  a  un  oonffo  estraneo,  L'O.  riporta  un  caso  da,  lui  ofte- 
rato,  in  cai  in  seguito  a  cura  radicale  d^ernia  praticata  tre  armi  ut  houo 
era  rimasto  un  piccolo  indurimento  nella  parte  alta  della  cicatrkt^^  che  in 
ultimo  si  era  fatto  grande  come  un  limone,  duro,  indolente.  As[ior'Utii,  in- 
ciso  aveva  un  sispetto  fibroso  cicatriziale,  nel  suo  mezzo  presentava  un  nodo 
<ii  seta. 

L'esame  microscopico  in  alcuni  tratti  dava  l'aspetto  di  un  (ìljro-;^ar- 
coma. 

Leotta.  —  Le  varici  della  vescica  in  rapporto  alla  diagnosi  ed  alla  cura 
dei  calcoli  vescicalL  L'O.  riassume  la  storia  clinica  di  un  caso  ocì^orsn  nella 
Clinica  Chirurgica  di  Roma  nel  quale  in  seguito  alle  litolapla^si  fotta  per 
un  calcolo  di  arati,  si  ebbero  delle  ematurie  gravissime  che  rieli^Hrlerrero 
dapprima  la  cistotomia  soprapubica  e  poi  un  tamponamento  forziito  dt^lla 
cavità  vescicaU. 

DuRANTB.  —  Trattamento  della  tubercolòsi  ossea  e  articolare,  Vo\in  ^ver 
detto  per  incidenza  del  trattamento  che  egli  impiega  da  tanti  auDi   cella 
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tubercolosi  glandolare  (iniezioni  della  sua  soluzione  iodo-iodurata)  si  propone 
di  esporre  il  trattamento  della  tubercolosi  ossea  ed  articolare  prendendo 
come  articolazione  tipo  quella  del  ginocchio  che  è  la  più  frequentemente 
aifetta  da  tubercolosi.  Comincia  con  il  trattamento  iodico  endo  e  peri-ar- 
ticolare, e  con  esso  in  molti  casi  raggiunge  la  guarigione  anatomica  e  fun* 
zionale.  Presenta  due  ragazzi  così  curati  e  guariti. 

k.  Accademia  di  Medicina  di  Torino. 

Seduta  del  29  aprile  1904.  —  Gavello  G.  parla  sulla  cura  chirurgica 
della  slnuslte  mascellare  cronica  e  dichiara  di  preferire  la  cura  radicale  col 
metodo  di  Caldwel  Lue  e  fa  rilevare  come  non  sempre  si  popsa  nella  pra- 
tica applicare  questo  metodo;  ò  quindi  necessario,  egli  dice,  ricorrere  tal- 
volta a  metodi  più  conservativi,  quali  sono  Tapertura  del  seno  mascellare 
per  Talveolo  dentario  e  per  la  parete  nasale.  La  prima,  facile  ad  eseguirsi, 
ottiene  però  scarso  risultato  terapeutico:  essa  vale  piuttosto  ad  attenuare 
i  disturbi  della  malattia  che  non  a  guarirla,  perciò  rappresenta  più  uà 
metodo  sicuro,  palliativo  che  veramente  curativo.  A  questo  metodo  si  dovrà 
quindi  soltanto  ricorrere  quando  non  si  possa  fare  altrimenti. 

L'apertura  delFantro  per  la  parete  nasale  è  da  preferirsi.  Il  suo  me- 
todo consiste  nella  resezione  della  metà  anteriore  del  turbinato  inferiore,, 
indi  nella  perforazione  della  parete  nasale  del  seno  nel  meato  inferiore  con 
successiva  ampliazione  delFapertura,  raschiamento,  medicazione,  ecc.  della 
cavità  antraie. 

Per  eseguire  detta  apertura  si  serve  di  un  trequarti  dilatatore  di  sua. 
invenzione,  di  cui  presenta  un  modello. 

RoMOGNiNi  riferisce  un  caso  di  actinomioosi  primitiva  della  pelle  (pate- 
reccio actinomicotico). 

JLxistria. 

Società  dei  medici  di  Vienna. 

Seduta  del  3  giugno  1904.  —  Budingbr  presenta  due  casi  di  frattura 
della  rotula  che  ha  trattato  con  successo  colla  mobilizzazione  precoce.  Al- 
iorchò  si  pratica  la  sutura  seuiplice  della  rotula  si  osserva  molto  spessa 
un'atrofia  dei  muscoli  vasti  e  una  recidivsy  della  frattura.  Così  l'oratore 
preferisce  aprire  Tarticolazione  per  levare  i  coaguli  e  le  schegge;  poi  dà 
due  o  tre  punti  di  sutura  pararotulea  e  qualche  punto  prerotuleo.  Al  ter- 
mine  di  una  settimana  rimpiazza  V  apparecchio  inamovibile  con  uno  amo- 
vibile e  comincia  a  far  eseguire  ali*  articolazione  dei  movimenti  attivi  e 
passivi. 

EiSBLSBBRO  preconizza  ugualmente  la  mobilizzazione  precoce  nel  trat- 
tamento delle  fratture  della  rotula,  il  qual  metodo  gli  ha  dati  dei  risaltati 
molto  favorevoli  nelle  lussazioni  inveterate  del  gomito. 

Belgio. 
Società  Belga  di  Chirurgia. 

Seduta  del  30  aprile  1904.  —  Lambottb  fa  una  comunicazione  su  un 
nuovo  modello  di  viti  per  le  fratture  epiflsarie  e  diaflearie. 

L*im piego  delle  viti  perdute  per  mantenere  i  frammenti  nelle  trattare 
non  ò  naovo  come  concezione,  ma  questa  manovra  cosi  importante  noB 
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era  ancora  regolata  né  come  strumentazione  né  come  tecnica.  L'oratore  ha 
fatto  costruire  delle  viti  di  cui  presenta  i  modelli;  sono  in  acciaia  lei^ger- 
mente  temprate,  cilindriche  provviste  di  un  passo  ben  marcato;  la  te^^tii  è 
molto  voluminosa  per  fornire  un  buon  punto  drappeggio;  il  capo  liliero  è 
provvisto  di  un  ponte  triangolare  che  forma  un  punteruolo  che  permette 
d'infossare  lo  strumento  senza  manovra  di  perforazioee* preventiva.  Per 
rendere  la  loro  tolleranza  perfetta  le  viti  sono  dorate  al  fuoco,  giù  che  ie 
rende  inossidabili.  Ne  ha  fatto  costruire  di  4  grandezze:  8,7,  5  1/2  e  4  (ira. 

Questo  strumento  gli  pare  che  debba  rendere  i  più  grandi  Bervi^ì. 

Gysblyuck.  a  proposito  di  c/U9  casi  di  fratture  del  bacino  f^^  sAcnne  coti- 
siderazioni  sul  modo  come  si  sono  prodotte. 

Hannbcaht  riferisce  del  oasi  clinici  relativi  ad  accidenti,  lì  prìmn  con- 
cerne un'ulcera  dello  stomaco  con  restringimento  consecutivo  del  piloro  o  ^aslreù- 
iasia.  Gastroenterostomia  retro-colica  posteriore  ad  Y.  Guarigione. 

Il  paziente  aveva  ricevuto  neiripocoodrio  sinistro  un  calcio  viDlentOj 
ohe  fu  immediatamente  seguito  da  vomiti  di  sangue. 

Trasportato  d'urgenza  all'ospedale  in  uno  stato  semi-comatoso  ,  vi  fu 
curato  per  un  mese  per  ulcera  dello  stomaco.  L'oratore  credo  che  f'uljHia 
sia  stata  la  conseguenza  diretta  dei  traumatismo  che  avrebbe  prodotto  nna 
contusione  dello  stomaco  con  emorragia  della  mucosa  ed  anche  delhi  parete 
tutta  intiera,  ciò  che  spiegherebbe  non  solo  Tulcerazione,  ma  anche  i  fa- 
Domeni  di  peritonite  perigastrica  osservati  all'atto  operativo. 

Il  secondo  sarebbe  un  aneurisma  arterio-venoso  del  cavo  pepli teo  pfte  Tsui* 
tore  mette  in  relazione  con  un  trauma  subito  dal  paziente  nel  giooicliia. 
Guarì  dopo  quadruplice  legatura  e  resezione  del  sacco  aneurismaln. 

Il  terzo  si  riferisce  ad  un  aneurisma  sviluppato  in  corrispondenza  del  rari  Hllti 
crurale,  pure  successivo  ad   un  traumatismo  e  che  guarì  colla  rtìsii/j<nie, 

Maybr  fa  una  resezione  su  una  frattura  della  base  del  cranio. 

K^rancia. 
Accademia  di  Mbdicina  di  Parigi. 

Seduta  del  14  giugno  1904.  —  Marchais.  Tratta  del  trattamriìfo  delle 
varici  col  camminare.  La  fatica,  l'edema,  i  dolori,  le  ulcerazioni,  di  mi  mf- 
frono  i  varicosi  sono  dovuti  alla  periflebite  causata  dall'ipertenzion*^  VLnio«a, 
Se  si  agisce  sulla  circolazione  per  accelerarla,  Ti pertensione  scotti  |>aiv^  e  ni 
ottiene  la  guarigione  delle  varici  se  esse  sono  recenti,  la  scomparsi  ilImlhiiu 
degli  accidenti  se  la  vena  è  sclerosata.  La  fisiologia  ci  apprendf>  e  li  e  il 
camminare  esercita  una  induenza  felice  sul  corso  del  sangue  mWv'  wue- 
dell'arto  inferiore;  si  può  dunque  utilizzare  tale  metodo  ma  co»  cntfM  ui. 
Ma  gli  ammalati  si  faticano  presto  perchè  hanno  degli  edemi  e  dùll^ihuiìa 
muscolare.  Se  si  fanno  scomparire  queste  lesioni  col  massaggio,  t^fii  |mj* 
tranne  camminare  di  un  buon  passo  una,  due,  tre  ore  per  giorno.  \iiìe  a 
dire  fare  la  cura  detta.  Marchais  riferisce  22  osservazioni  dimoatniM^e 

TuFFiBR  a  nome  anche  di  Mauté  parla  del  valore  della  divisiùntn/fOìe 
solcale  delle  orine.  Gli  insegnamenti  ottenuti  colla  divisione  endo-\.  ■^(iijift^ 
delie  orine  non  devono  essere  considerati  che  come  dei  risultati  comfKn  ririvi 
che  danno  solamente  delle  indicazioni  sullo  stato  dell'uno  dei  due  rvui  in 
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funzione,  ma  non  forniscono  alcun  dato  reale  sui  valore  del  rene  esami- 
nato. Non  ò  che  dopo  aver  studiata  la  funzione  renaie  globale  per  molti 
giorni  di  seguito  per  mezzo  deirorina  delle  24  ore,  che  è  possibile  di  sa- 
pere, grazie  all'esame  delle  orine  separate,  in  quali  proporzioni  ciascuno 
dei  due  reni  vi  prende  parte.  Questo  studio  comparativo  deve  essere  fatto 
sotto  il  doppio  punto  di  vista  dello  stato  funzionale  e  dello  stato  anatomico. 

Perchè  la  divisione  possa  dare  degli  insegnamenti  utili  sullo  stato  fun- 
zionale del  rene  è  necessario  che  sia  praticata  durante  una  mezz'ora  almeno» 
che  la  quantità  d'orina  ottenuta  non  sia  inferiore  a  IO  ce.  e  infine  che  si 
sia  fatta,  dei  prodotti  separati,  un^analisi  razionale  e  metodica.  Il  fatto  che 
il  lavoro  ò  notevolmente  diminuito  da  un  lato,  non  equivale  nullameno  alla 
diagnosi  della  lesione  renale  di  questo  liato  ,  e  la  divisione  vescicale  non 
può  permettere  la  localizzazione  di  un  tumore  addominale  a  sede  incerta 
e  risolvere  la  questione  sì  spesso  posta  dal  chirurgo;  fegato  o  rene,  milza 
o  rene,  perchò  è  sufficiente  un  semplice  impedimento,  anche  passeggero  o 
intermittente,  della  circolazione  renale  per  produrre  nella  secrezione  uri- 
naria delle  modificazioni  importanti  che  possono  andare  fino  all'albumi- 
nuria. 

Le  indicazioni  fornite  dalla  divisione  delle  orine  sullo  stato  anatomico 
del  rene  sono  in  generale  d'interpretazione  più  facile;  nondimeno  per  non 
commettere  errori ,  bisogna  sapere  che  il  sedimento  normale  di  un*  orina 
divisa  è  abbondante  in  elementi  figurati  (cellule  epiteliali  della  vescica, 
globuli  rossi,  leucociti  cella  proporzione  dei  globuli  bianchi  del  sangue)  e 
che  un  tumore  pararenale  può  manifestarsi  colla  presenza  neir  orina  del 
lato  corrispondente  di  cilindri  mucosi  e  anche  salini.  Quanto  alle  ricerche 
batteriologiche  esse  sono,  nella  maggior  parte  dei  casi,  incompatibili  colla 
divisione. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  25  maggio  1894.  —  Lejars  fa  una  relazione  su  5  nuovi 
casi  di  amputazione  osteoplastìca  alla  6riW\  stati  comunicati  da  Szczypiorski 
e  che  portano  il  numero  totale  di  queste  operazioni  ad  8.  Il  risultato  fun- 
zionale è  stato  dei  più  sodisfacenti,  e  gli  amputati  camminano  bene,  indi- 
cazione fondamentale  che  rimpiazza  tutte  le  operazioni  osteoplastiche ,  le 
quali  hanno  per  scopo  di  ricoprire  il  moncone  di  una  specie  di  lamella  ossea 
e  di  renderla  atta  all'appoggio  diretto. 

TuFFiER  crede  che  nell'immensa  maggioranza  dei  casi ,  gli  amputati 
non  camminano  sulfestremità  terminale  del  loro  moncone,  comunque  l'am- 
putazione sia  stata  osteoplastica  o  no,  ò  sempre  sulle  parti  laterali  che  l'ap- 
parecchio protetico  prende  appoggio. 

QuÉxu  crede  di  grande  interesse  il  cercare  di  perfezionare  la  qualità 
dei  monconi:  anche  se  gli  amputati  non  camminano  sui  loro  monconi,  non 
è  una  ragione  per  non  cercare  di  dar  loro  dei  monconi  sui  quali  possano 
camminare. 

Fblizbt  dice  che  qualunque  sia  la  perfezione  del  moncone  è  evidente 
che  gli  amputati  non  s'appoggiano  nel  camminare  sull'estremità  di  questo, 
con  tutto  ciò  non  è  meno  indispensabile  di  dare  la  scelta  ai  processi  che 
permettono  dì  ricoprire  convenientemente  il  moncone  con  delle  parti  molli 
di  spessore  sufficiente. 
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Peyrot  desidera  aggiungere  un  fatto  personale  a  ciò  che  Bazy  ha  co- 
municato relativamente  alla  patogenesi  de  ir  idronefrosi.  Si  trattava  dì  una 
donna  di  18  anni,  che  ha  operato  recentemente:  nelfipocondrio  sinistro  ha 
trovato  un  tumore  che  sembrava  dover  essere  localizzato  sia  nel  rt^ne,  sìa 
nella  milza;  la  separazione  delie  orine  dimostrò  che  il  rene  sinistro  stìcerneva 
poco  e  non  forniva  che  un  liquido  povero  in  urea  e  in  cloro;  si  trattava 
dunque  di  un'idronefrosi.  L'intervento  ha  permesso  di  constatare  che  si 
aveva  un  restringimento  molto  probabilmente  congenito  in  corrifiponddnza 
dell'orificio  superiore  dell'uretere,  ha  inciso  questo  condotto  su  unn  esten- 
sione considerevole  e  ha  suturato  le  labbra  della  ferita  ureterale  alla  liibbra 
corrispondenti  dell'incisione  dei  bacinetti.  Esisteva  pure  in  questo  er^so  una 
branca  anormale  dell'arteria  renale,  ma  questa  non  era  in  rapporto  cuu  la 
sede  del  restringimento  e  deve  dunque  esser  messa  fuor  di  causa, 

RouTiBR  comunica  un  caso  à'Ipospadìa  balanlcaìn  un  uomo  di  27  anni, 
curato  con  successo  col  processo  di  Villemin. 

Seduta  del  1  giugno  1904.  —  Hartmann  dice  che  possiede  un'usser^ 
razione  simile  a  quella  di  Quénu  concernente  un  caso  di  morte  i!4tprav ve- 
nuto dopo  qualche  tempo  una  gastro-enterostomia  fatta  per  ulcera  enìorragca 
dello  stomaco.  Per  ciò  che  concerne  le  indicazioni  dell'intervento,  dalle  ara- 
tistiche  sulle  emorragie  di  queste  ulceri  rapidamente  mortali  risulta  che 
sono  rare.  Nelle  considerazioni  che  Quénu  ha  apportato  su  quesiti  iu dira- 
zioni, ,egli  ha  emesso  l'opinione  che  deve  essere  fatta  una  distinzitKJO  fra 
le  ulceri  in  attività  e  le  ulceri  in  via  di  riparazione.  Una  simile  dinthi- 
zione  deve  essere  sovente  ben  difficile  a  stabilire.  L'Hartmann  creiie  cho 
siano  sopratatto  le  emorragie  a  ripetizione  che  indicano  l'operazione.  La 
gastro-enterostomia  a  suo  avviso  è  l'operazione  di  scelta.  L'ha  praUeata 
un  certo  numero  di  volte  e  senza  parlare  di  ammalati  recentenienra  opt^- 
rati,  ne  conta  9  che  non  hanno  più  presentato  recidive. 

Det.bet  ritorna  sulle  amputazioni  osteopidstiche  dlla  Grltti  e  tMee  «he 
dal  1898  ne  ha  praticato  6. 

Ha  avuto  occasione  di  rivedere  3  suoi  operati,  di  uno  di  est^i  li^i  fjitti> 
fare  una  radiografia  più  di  tre  anni  dopo  l'intervento;  infine  unnrli  ijuestì 
ammalati  che  aveva  subita  una  amputazione  di  coscia  undici  mesi  |iìli  Lardi 
ha  potuto  procurarsi  il  pezzo  relativo,  all'amputazione  osteopla!^li(:^l  che 
aveva  praticato.  Queste  diverse  constatazioni  gli  hanno  mostraru  che  la 
placchetta  ossea  aveva  conservato  delle  connessioni  intime  e  una  adyranm 
solida  con  la  sezione  della  tibia.  Tutti  i  sujì  amputati  cammina  u<i  pur  fai* 
tamente  sui  loro  monconi:  non  di  meno,  in  uno  dei  due  si  è  sviluppiUo  un 
ìgroma  che  ò  diventato  fistoloso. 

LucAS  Chàmpionnière  per  ciò  che  concerne  l'operazione  di  Ctvilìì^  ì  ri- 
sultati che  ha  osservati  in  ammalati  operati  dal  Gritti  stesso,  gli  sv^nn  parai 
poco  sodisfacenti.  Crede  che  bisogni  far  camminare  sul  loro  mon«-ouci  gli 
amputati:  se  si  ottiene  un  simile  risultato  non  può  essere  che  in  tiaii  tju- 
cezionali.  Le  osservazioni  sono  d'altronde  trop[)0  recenti  per  peruier.  ert»  di 
ben  giudicare  del  valore  del  processo;  bisognerebbe  vedere  i  paxietiti  5  o 
6  anni  dopo  l'operazione. 

Lbjars  fa  notare  che  uno  dei  malati  di  Szczjpiorski  è  stato  operato 
da  5  anni  e  cammina  molto  bene. 
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Lboubu  comanica  un'osservazione  di  contusione  del  rene  seguita  da  ema* 
'  turla  che  guarì  dopo  nefro  e  cistotomìa, 

Lboubu  fa  una  relazione  eul  trattamento  delle  Imperforazioni  della  vagina. 
Egli  presenta  un  rapporto  su  una  osservazione  di  Fournier  relativa  ad  un 
caso  di  castrazione  addominale  in  una  donna  affetta  d*  imperforazione  va- 
ginale. Fournier  aveva  fatto  a  tutta  prima  un  tentativo  infruttuoso  di  im- 
bocco della  vagina  all'utero.  La  laparotomia  gli  mostrò  che  non  vi  era 
nulla  da  fare  perchè  il  colio  uterino  non  esisteva  punto ,  e  che  il  corpo 
deirutero  molto  ridotto  non  o^riva  che  una  cavità  estremamente  minima. 
Gii  annessi  che  mancavano  totalmente  da  una  parte ,  erano  rappresentati 
dall'altro  lato  da  un  ovaio  e  ufia  tromba  imperforata. 

Leoubu  crede  che  la  laparotomia  in  caso  di  imperforazione  della  va- 
gina non  sia  affatto  necessaria  per  verificare  lo  stato  degli  organi  e  deci- 
dere se  vi  ha  luogo  di  tentare  una  restaurazione. 

RicHBLOT  riferisce  un  caso  di  degenerazione  cancerlgna  del  moncone  uie- 
rlno  in  seguito  ad  isterectomia  sub-totale.  Di  qui  conclude  come  nelle  sue 
prime  comunicazioni  esser  meglio  levare  subito  fibroma  e  utero  insieme. 

ViLLBMix  comunica  un'osservazione  di  Imperforazione  delf  esofago  In  un 
neonato,  Gastrostomia,  morte. 

Chaput  presenta  un*  ammalata  in  cui  ha  praticato  un'  autoplastica  a 
grande  lembo  per  sinfisi  toraco-brachlale  antica ,  consecutiva  ad  una  scot- 
tati! ra. 

Hartmann  a  proposito  di  Ipospadia  balanica  impiega  il  processo  rac- 
comandato da  Villemin  di  cui  non  ha  che  lodarsene. 

Lbjars  l'ha  ugualmente  utilizzato  in  un  uomo  con  successo.  Nondi- 
meno ha  dovuto  lottare  contro  la  coartazione  dell'estremità  del  glande  colla 
dilatazione.  Kirmisson  dice  che  questo  non  può  succedere  che  allorché  non 
si  ottiene  una  prima  intenzione.  Fblizbt  ritiene  buona  precauzione  di  fare 
sulla  glandola  un'incisione  a  T. 

Seduta  deirs  Giugno  1904.  —  Basy  a  proposito  della  degenerazione  cajh 
cerosa  dell'utero  flbromatoso  riferisce  di  una  ammalata  che  aveva  subito  sei 
anni  prima,  nel  1898  un'isterectomia  totale  per  fibroma  che  si  lamentava 
di  perdite  sanguigne.  L'autore  visitatala  trovò  un'ulcerazione  epitelioma- 
tosa,  sviluppata  sulla  cicatrice  e  risiedente  sulla  parte  vaginale.  Ignoro  se 
al  momento  dell'operazione,  esisteva  dì  già  nella  vagina  qualche  germe  ma- 
ligno. Questo  fatto  dimostra  che  anche  l'isterectomia  totale,  nei  casi  di  fi- 
broma uterino,  non  mette  le  ammalate  al  coperto  da  una  degenerazione 
epiteliomatosa  ulteriore  del  loro  canale  genitale. 

Ricard  dice  che  ha  operato  un'ammalata  affetta  da  fibroma;  avendola 
esaminata  più  tardi,  ha  constatato  sul  collo  un  principio  d'  epitelioma.  Se 
in  questo  caso  non  si  faceva  che  una  sub-totale ,  si  potrebbe  dire  che  si 
sarebbe  avuta  una  degenerazione  cancerigna  del  moncone. 

TuFFiER.  Queste  coincidenze  d'epitelioma  e  di  fibroma  sono  molto  fre- 
quenti. Ultimamente  una  delle  sue  ammalate  presentava  un  epitelioma  del 
collo  e  un  utero  grosso;  questo  volume  era  dovuto  a  due  fibromi. 

Bburnibr  riferisce  che  una  delle  sue  ammalate  era  dapprima  stata 
operata  per  due  polipi  fibrosi,  poi  più  tardi  gli  fece  l'isterectomia  totale. 
Un  anno  dopo  si  constatava  un  epitelioma  a  livello  della  cicatrice. 
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RicARD  a  proposito  di  gàstro^enterostomia  neh'  uloera  emorragica  dello 
stomaco  dice  che  ha  una  certa  esperienza  e  pensa  che  1*  operazione  non 
deve  esser  fatta  in  pieno  periodo  emorragico  acuto,  perchè  è  dannosa  a 
causa  della  setticità  ed  è  inutile,  poiché  spesso  non  si  trovano  i  vasi  che  danno 
«angue.  L'operazione  non  deve  essere  praticata  per  le  ulcere  stesse,  perchè 
guariscono  spe&so  col  solo  trattamento  medico.  Essa  deve  essere  riservata 
per  quelle  che  il  trattamento  medico  non  ha  fatto  cicatrizzare  e  per  quelle 
che  si  accompagnano  ad  emorragie  frequenti. 

Una  volta  egli  praticava  Testirpazione  delPuIcera  ora  vi  rinuncia,  perchè 
è  rimasto  sorpreso  dalla  grande  perdita  di  sostanza  che  ne  risulta,  ciò  che 
ha  per  effetto  di  restringere  lo  stomaco,  di  deformarlo  e  forza  a  terminare 
<;on  una  gastro-enterostomia,  alla  quale  solo  si  sarebbe  dovuto  ricorrere  da 
principio.  L*estirpazione  delfulcera  la  crede  indicata  solo  quando  ha  sede 
vicino  al  piloro,  essendo  possibile  una  pilorectomia.  La  gastro-enterostomia 
è  la  sola  operazione  che  deve  restare  in  uso.  Essa  ha  dimostrato  che  in 
seguito  lo  stomaco  funziona  bene,  e  che  le  ulceri  guariscono  presto,  ma 
bisogna  essere  prevenuti  che  un  trattamento  medico  è  necessario;  in  se- 
guito airoperazione  gli  ammalati  si  trovano  nelle  migliori  condizioni  per 
guarire. 

Arrou  a  proposito  di  angiocoliti  dice  che  le  angiocoliti  devono  essere  cu- 
rate colla  PstJla  vescicolare.  Bisogna  lasciarsi  guidare  in  questi  casi  dalla 
legge  generale,  che  guida  il  chirurgo  allorché  ha  a  che  fare  con  una  sacca 
infetta;  il  drenaggio  è  la  sola  condotta  da  tenere.  L'Autore  ha  così  ope- 
rati 3  casi  di  angiocolite  che  sono  guariti.  Bgli  trova  più  prudente  di  fare 
in  un  primo  tempo  la  oolecistotomia;  lascia  guarirei  suoi  ammalati,  e  al- 
lorché questo  taglio  deve  essere  fatto,  non  pratica  il  taglio  del  coledoco 
43Ìie  secondariamente. 

ScHWARiz  considera  che  la  diagnosi  tra  angiocolite  calcolosa  e  quella 
non  calcolosa  è  estremamente  difficile  a  farsi,  si  possono  stabilire  2  classi 
molto  nette;  la  loro  sintomatologia  non  è  punto  assolutamente  identica. 
Quanto  ai  risultati  operatori  non  sono  gli  stessi. 

TuFFiBR  fa  una  relazione  su  un*  osservazione  di  Guibal,  concernente 
nn'esofa^otomla  esterna  praticata  allo  scopo  di  estrarre  una  dentiera  che 
Tammalata  aveva  deglutito  durante  il  sonno.  Essendo  stati  inutili  tutti  i 
tentativi  di  estrazione  per  le  vie  naturali»  ricorse  alfesofagotomia.  La  pa- 
ziente è  guarita. 

Poussou  basandosi  su  una  statistica  di  25  operazioni  fa  un  rapporto 
sulla  prostatectomìa.  Egli  si  domanda  se  la  prostatectomia  totale  perineale 
o  sopra-pubica  può  permettere  di  realizzare  la  cura  radicale  delPipertrofia 
•della  prostata. 

Dopo  aver  risposto  di  si,  e  aver  poste  le  indicazioni  e  contro-indica- 
zioni, paragona  i  due  processi  di  prostatectomia  perineale  e  sopra- pubica 
e  conclude  che  Toperazione  di  scelta  contro  Tìpertrofia  della  prostata  è  la 
prostatectomia  perineale,  la  via  alta  dovendo  essere  riservata  agli  individui 
relativamente  magri,  con  una  prostata  molto  voluminosa  che  fa  salienza 
quasi  completamente  nella  cavità  vescicale. 

Bazy  fa  una  relazione  su  una  osservazione  inviata  da  Delbecque  che 
ha  estirpato  da  una  vescica  per  la  via  vaginale  un  calcolo  organizzato  attorno 
ad  uno  spillo  da  capelli.  L*A.  fa  notare  che  Tammalata  era  incinta  ;  bisogna 
Clinica  Chirurgica,  41 
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sempre  attirare  rattenzione  su  simili  casi  per  mostrare  che  si  può  inter* 
venire  nel  corso  di  una  gravidanza. 

Dblbbt  presenta  un  voluminoso  tumore  pararenale:  fibroma  con  qualche 
punto  osseo  —  sviluppato  alle  dipendenze  della  capsula  fibrosa  del  rene, 
che  ha  levato  per  via  lombare.  Il  tumore  era  fortemente  aderente  al  polo- 
superiore  del  rene. 

Seduta  del  15  giugno  1904.  —  Quénu  a  proposito  del  trattamento  del- 
P ulcera  emorragica  dello  stomaco  dice  che  è  d'accordo  coi  colleghi  per  ri- 
guardare la  gastro-enterostomia  come  l'operazione  di  scelta  contro  le  emor- 
ragie dell'ulcera  dello  stomaco,  in  particolare  in  questa  varietà  in  cui  Tul- 
oera  ha  della  tendenza  alla  riparazione.  Nondimeno  però,  benché  essa  sia 
Toperazione  (il  scelta,  non  vi  è  una  ragioue  per  non  cercare  se  non  vi  è  di 
meglio  da  fare  in  casi  speciali.  Crede  di  si. 

Chaput  parla  del  trattamento  degli  ascessi  appendicolari  a  prolungamento 
pelvico  di  cui  ne  ha  osservato  7  casi.  Se  si  studiano  le  vie  d'accesso  di 
questi  ascessi,  si  sa  che  la  via  sacrale  e  la  via  perineale  necessitano  una. 
ferita  larga  e  profonda,  rendendo  T  asepsi  complicata  e  sono  d*  accessi 
difficile. 

La  vìa  addominale  espone  agli  sventramenti,  alle  fistole  stercoracee,  essa 
drena  male,  è  cattiva  per  le  raccolte  ipogastriche  mediane,  infine  dà  una 
mortaiilà  considerevole. 

La  via  vaginale  è  adatta  di  preferenza  nelle  donne  che  hanno  parto- 
rito; espone  ad  emorragie,  ma  si  arresta  facilmente  con  una  grossa  spugna. 

La  via  rettale  presenta  i  vantaggi  seguenti:  non  necessita  anestesia 
generale:  Toperazione  è  semplice  e  rapida;  la  ferita  è  insignificante,  il  dre- 
naggio è  declive;  non  vi  sono  sventramenti;  la  guarigione  si  fa  in  otto  o 
dieci  giorni  e  la  mortalità  ò  assolutamente  nulla. 

BoNNET  legge  una  comunicazione  su  un  caso  di  sezione  della  branca 
motrice  del  nervo  radiale  nella  traversata  del  corto  supinatore ,  sutura  del 
nervo,  restaurazione  funzionale  completa. 

Nagbotte  legge  un'osservazione  concernente  V allungamento  delFarto  infe- 
riore sinistro  in  un  bambino. 

Seduta  del  22  giugno  1904.  —  Reynier  ritorna  sulla  cura  degli  ascessi 
appendicolari  a  pr  lungamente  pelvico,  in  cui  egli  impiega  l'incisione  rettale 
per  evacuarli.  Cinque  casi  così  trattati  sono  guariti  senza  accidenti.  Il  metodi 
è  semplice  e  non  offre  i  danni  della  laparotomìa.  Pensa  che  questi  ascessi 
si  aebbano  aprire  precocemente. 

Hartmann  a  proposito  dell' estirpazione  totale  della  prostata  ipertrofica 
rende  conto  dei  suoi  risultati  che  sono  molto  confortanti  e  ne  conclude  che 
la  prostatectomia  è  un'operazione  benigna  a  cui  sono  controindicazione  la 
cachessia,  una  doppia  lesione  renale,  e  l'esistenza  di  una  prostata  dura  e 
piccola. 

KiRMissoN  riferisce  un  caso  di  corpo  straniero  della  borsa  sierosa  della 
zampa  d'oca,  che  era  costituito  da  tre  esostosi  libere  nella  sacca. 

Lbjars  riferisce  un  caso  di  sutura  della  carotide  primitiva  che  si  era 
lacerata  durante  l'estirpazione  di  un  tumore  tiroideo.  Il  malato  è  guarito 
senza  incidenti  :  è  stata  fatta  la  sutura  in  catgut. 
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TuFPiBR  dice  che  ha  fatti  degli  esperimenti  di  sutura  delle  arterie,  i 
cui  risaltati  sono  stati  poco  soddisfacenti:  nondimeno  la  crede  indicata  nei 
casi  di  ferite  delle  carotidi  o  di  un  grosso  vaso  con  piccola  ferita.  Anche 
egli  ha  praticato  un  caso  di  sutura  della  femorale. 

GniNARD  preferisce  la  legatura  alla  sutura,  perchò  da  essa  non  ha  mai 
aTuti  accidenti  cerebrali. 

KiRMissoN  protesta  contro  1*  opinione  di  Guinard  e  dice  che  bisogna 
tener  conto  della  distribuzione  delle  arterie  per  spiegare  i  disturbi  cerebrali. 

Faurb  in  un  caso  di  sutura  della  carotide  ha  perduto  il  suo  ammalato. 

QuEND  presenta  una  lussazione  dell'astragalo  che  ha  ridotto  con  esito 
ottimo. 

Seduta  del  10  marzo  1904.  —  Vallas  presenta  un  uomo  di  59  anni 
che  ha  operato  col  suo  metodo  di  sutura  dei  frammenti  per  una  frattura  trasver^ 
sale  della  rotula  e  guarito  con  un  risultato  funzionale  molto  sodisfacente , 
malgrado  la  sua  età.  L'A.  fa  osservare  che  tende  sempre  più  a  diminuire 
la  durata  delfim mobilizzazione  che  segue  Tintervento.  Egli  non  attende  la 
rianìone  ossea  per  levare  il  primo  apparecchio:  attualmente  lo  leva  alFS.*^ 
o  10.^  giorno,  nel  medesimo  tempo  che  i  punti  della  ferita  operatoria.  Fa 
praticare  del  massaggio  e  dei  piccoli  movimenti  di  flessione  del  ginocchio. 
Al  30.^  giorno,  Toperato  si  alza  e  non  tarda  a  camminare  senza  stampelle. 

D'ordinario  la  riunione  ossea  ò  allora  perfetta,  senza  che  si  trovi  il 
minimo  divaricamento  fra  i  frammenti. 

DuRAND  dice  che  i  risultati  ottenuti  con  questo  metodo  nelle  fratture 
antiche  non  sono  meno  eccellenti.  Ne  cita  un  esempio. 

Martin  rende  conto  dei  risultati  ottenuti  coi  due  strumenti  presentati 
al  Congresso  internazionale  del  1900,  e  destinati  al  trattamento  delle  fratture 
del  naso. 

Egli  non  parla  che  delle  applicazioni  sperimentali  sul  cadavere ,  e 
rende  conto  di  5  osservazioni  cliniche  in  cui  ha  potuto  applicare  i  princìpii 
allora  esposti.  I  risultati  furono  splendidi  sotto  tutti  i  rapporti. 

Seduta  del  17  marzo  1904,  —  Gangolphe  parla  dell'utilità  degli  Inter- 
venti  conservativi  negli  osteo-sarcomi  maligni  dell'  arto  superiore.  Nei  casi  che 
egli  ha  così  operato,  ha  sempre  ottenuti  dei  buoni  risultati.  L'operazione 
che  si  pratica  deve  però  sodisfare  a  certe  indicazioni  e  cioè: 

1)  L'incisione  deve  permettere  di  levare  tutta  la  lesione  e  di  conser- 
vare intatti  i  nervi  ed  i  vasi. 

2)  Si  sacrificheranno  largamente  i  muscoli  e  bisognerà  preoccuparsi 
del  ciondolamento  dell'arto;  si  può  sempre  sostituire  un  sostegno  esterno 
all'omero  deficiente. 

3)  Non  bisogna  punto  ricorrere  all'ortopedia,  perchè  si  resterà  sorpresi 
vantaggiosamente  del  grado  di  utilità  dell'  arto  conservato  all'  infuori  di 
ogni  protesi. 

Vallas  presenta  un  uomo  colpito  da  palla  di  revolver  al  cervello;  ne  fece 
estrazione  ottenendone  il  migliore  dei  risultati. 

Seduta  del  25  marzo  1904.  —  Presenta  alla  società  un  uomo  affetto 
da  deformazione  articolare  Interessante  particolarmente  ginocchia  e  gomiti  e  con- 
sistente in  lassità  articolare,  probabilmente  congenita,  senza  lussazione. 
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I/O.  domanda  ai  suoi  colleghi  di  volergli  dire  se  hanno  avuto  ceca- 
siane  di   vedere    dei    casi   simili  e  come  ne   comprendono  la  natura   e  la 

V'i?j("SNT  dice  di  averne  osservato  un  caso ,  e  può  darsi  che  si  tratti 
di  un  antico  rachitico  che  abbia  presentato  nello  stesso  tempo  dei  disturbi 
di  cresi:enza  delle  ossa  della  gamba,  questa  lassità  anormale  dei  legamenti 
del   ^inunchio.  Questa  però  è  un'ipotesi. 

Bkraiìd  riferisce  tre  casi  di  fratture  dell'  estremità  superiore  del  cubito^ 
con  lina,  complicanza  comune,  la  lussazione  della  testa  radiale. 

leo  iiKT  fa  una  relazione  sul  taglio  ipogastrico  modificato  per  arrivare  a 
wdir  tene  gli  orifìci  ureterali  nella  vescica.  Fa  la  descrizione  del  metodo. 

G'er3:rLarLia. 

Si'ilftta  deir  lì  maggio  1904.  —  Bergmann  presenta  un  uomo  in  cui 
in  Esegui r.o  ad  una  ferita  ricevuta  nella  guerra  Franco-Tedesca,  si  era  sviiup- 
pjLto  un  amurisma  delF arteria  ascellare^  il  quale  aveva  progressivamente  acqui- 
stato il  volume  di  una  testa  di  bambino,  causando  dei  disturbi  circolatori 
e  piiE-esi  del  braccio  corrispondente,  per  compressione  del  pacchetto  nervoso 
dell'fi^ctllfi.  Questo  tumore  fu  estirpato,  ma  senza  difficoltà  nel  1894  e  dopo 
rl'HlloriL  la  salute  del  paziente  è  sempre  stata  perfetta. 

Sedsita  del  10  giugno  1904.  —  Kosmann  fa  una  comunicazione  sull'opO' 
rsiìoiìe  di  Goldspohn  per  le  deviazioni  uterine,  che  consiste,  dopo  aver  atti- 
rata ì\  Idgamento  rotondo  all'  infuori  del  processo  usuale,  nelFintrodurre 
l'indice  Della  cavità  addominale  attraverso  il  canale  inguinale:  si  può  cosi 
es [giurarti  tutta  la  superficie  dell'utero,  distruggere  le  aderenze  che  vi  po- 
teBseru  t^^gere  formate  cogli  organi  vicini,  rendersi  <  onto  dello  stato  degli 
iinuj^s^i  e  al  bisogno  attirarli  air  esterno  per  cauterizzarli  e  anche  levarli. 
Il  solu  inconveniente  di  questo  intervento  ò  che  se  la  ferita  inguinale  si 
in  le  ita,  si  rischia  di  ottenere  una  cicatrice  poco  resistente  o  di  danno  al- 
Ternìa.  Per  contro,  nelle  donne  affette  da  ernia  nello  stesso  tempo  che  da 
retroiie^sione,  T incisione  inguinale  permette  di  fare  la  cura  radicale  della 
ti'ii'ìii  nella  stessa  seduta  che  il  raddrizzamento  delFutero. 

St'tiifta  del  30  maggio  e  6  giugno  1904.  —  Fedor  Krause  riferisce 
UD  ciuii  di  pielite  pseudo-membranosa  primitiva  curato  e  guarito  con  una 
nefrot^fihia. 

l^isNER  fa  una  comunicazione  sul  trattamento  chirurgico  delPazoospermia 
<ìon:se<.!urJvo  ali*  epididimite  blenorragica.  Le  lesioni  obliteranti  in  parecchi 
ca^^ì  le  vie  spermatiche  hanno  sede  a  livello  della  coda  deirepididimo  ;  anche 
certi  eh  Sì  arghi  americani  hanno  avuta  l'idea  di  cercare  di  ristabilire  la 
via  d'escrezione  dello  sperma  anastomizzando  il  canale  deferente  con  la  testa 
dejirfì|iìifidimo.  I  risultati  funzionali  non   furono   però  molto  sodisfacenti. 
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//  PolìclInìcOy  Sez.  Chirurgia,  fase.  6,  1904. 

Roncali.  Intorno  agli  accidenti  terziari  consecutivi  ai  traumi  cranici  in 
rapporto  singolarmente  alla  loro  terapia  colla  cranio-resezione.  C^'ìi fiderà/ ioni 
sopra  113  casi  clinici.  Di  questa  comunicazione  fatta  al  XVll  Congresso 
della  Società  Italiana  di  chirurgia,  fu  già  reso  conto  nella  Clinica  Chirur^ 
gica  nel  numero  di  aprile  di  quest'  anno. 

ScHiFONi  Orazio.  La  narcosi  cloro-etìlica  Conclude,  basandosi  sui  ri- 
sultati clinici  e  sperimentali,  e  sulle  statistiche  che  il  cloruro  d^etile  è,  in 
confronto  dell'etere  e  del  cloroformio,  un  anestetico  meglio  sopportato  dal- 
Torganismo  animale  e  meno  capace  di  produrre  dannosi  eifetti  immediati; 
ma  assolutamente  considerato  non  possiamo  proclamarlo  come  completa- 
mente innocuo  e  per  la  sua  azione,  sia  pure  transitoriamente  nociva  sui 
reni,  come  lo  attestano  la  congestione  renale  e  la  comparsa  deiralbumina 
nelle  orine  e  per  la  sua  azione  inibitoria  sulla  funzione  del  respiro  ,  che 
Don  infrequentemente  si  manifesta  in  maniera  tanto  allarmante  nel  primo 
periodo  della   narcosi. 

Essa  non  può  essere  indicata  nelle  operazioni  lunghe  e  laboriose,  negli 
alcoolisti  e  nei  neuropatici  difficilmente  può  essere  condotta  a  termine.  Il 
suo  impiego  deve  essere  limitato  alle  operazioni  di  piccola  importanza  e 
di  breve  durata,  fimosi,  raschiamenti  ossei,  oncotomie,  unghia  incarnata, 
ablazione  di  neoplasmi  pìccoli  e  superficiali,  divulsioni  uretrali,  ecc. 

Parla  VECCHIO.  Di  un  metodo  di  cranio-iopografta  rispondente  alle  nuove 
esigenze  della  chirurgia.  Ne  fa  la  descrizione. 

Archivio  di  Ortopedia,  fase.  2.**  1094. 

Baldo  Rossi.  Come  si  possono  correggere  le  guarigioni  deformi  delle  frat- 
ture di  femore  e  come  si  possono  evitare.  Conclude: 

Che  il  mezzo  migliore  per  rimediare  alle  guarigioni  deformi  delle  frat- 
ture di  femore  ò  rappresentato  dairosteotomia  eseguita  in  luogo  e  modo 
opportuno  e  deirapplicazione  successiva  di  una  forte  trazione  delfarto. 

Che  il  metodo  più  efficace  per  fare  agire  tale  forza  traente  è  rappre- 
sentato dalFapplicazionc  di  essa  direttamente  allo  scheletro  secondo  il  me- 
todo del  Professore  Codivilla. 

Che  la  presenza  di  un  chiodo  nella  tuberosità  del  calcagno  riesce  in- 
nocua e  tollerabile  per  Tammalato. 

Che  la  cura  deambulatoria  può  essere  beneficamente  associata  ad  una 
forte  trazione  dell'arto,  specialmente  quando  si  tratta  di  persone  attempate 
e  già  debilitate  per  una  lunga  permanenza  a  letto. 

Che  una  giusta  e  razionale  associazione  della  cura  deambulatoria  con 
una  valida  trazione  dell*  arto  rappresenta  il  mezzo  migliore  e  più  rapido 
per  raggiungere  la  guarigione  anatomica  e  funzionale  anche  nelle  fratture 
di  femore  recenti. 

Che  nelle  fratture  recenti  tale  trazione  potrà  essere  esercitata  colla 
staffa  del  Crosbj  sola  od  associata  ad   una  fissazione  rigida  del   collo  del 
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piede,  e  che  soltanto  in  casi  eccezionali  può  essere  consigliabile  Tuso  della 
forza  traente  applicata  direttamente  allo  scheletro. 

Che  tale  metodo  ò  applicabile  in  tutti  gli  individui  al  disopra  del  5.^, 
6°  anno  di  età  ed  in  quasi  tutti  ì  casi  di  frattura  di  femore  che  non  sono 
complicati  a  ferita. 

Buschi  Attilio.  Sopra  un  caso  di  liquido  cefalo-rachidiano  per  ferita  della 
dura  mad/'e  spinale.  Caso  clinico. 

Motta  Mario.  Plastica  del  calcagno  per  corregé$re  nel  bambini  talune 
forme  di  piede,  torto  congenito.  Fa  la  descrizione  dell'  atto  operativo  che  ha 
praticato  in  un  bambino. 

Putti  Vittorio.  Le  deformità  nella  slringomielia  e  nella  tabe.  Le  passa 
in  rassegna,  riportando  anche  vari  casi  clinici. 

Archivio  Italiano  di  Otologia,  Rino  logia  e  Laringologia,  fase.  IV,  1904. 

Stevani  Rodolfo.  Le  note  armoniche  caratteristiche  delle  vocali  Italiane. 

Carbone  Agostino.  Contributo  allo  studio  delle  affezioni  oculari  d'origine 
nasale. 

Carbone  Agostino.  Reperto  oftalmoscopico  In  un  caso  di  morbo  di  Mi- 
nière. 

GuARNAcciA.  Un  nuovo  metodo  di  cura  deirotomicosi  aspergillinica.  Con- 
siste neiristillazione  ogni  due  ore  di  10  gocce  di  acqua  ossigenata  Merk 
al  20  ^[^  di  contenuto  d'ossigeno.  I  risultati  in  3  casi  furono  sorprendenti. 

Geronzi  Gaetano.  Pioemia  d'origine  auricolare  senza  flebite  del  seno  tra^ 
sverso.  Casi  clinici. 

Martini  Enrico.  Contributo  clinico-sperimentale  alla  vagotomla  del  collo. 
Rende  conto  di  queste  sue  esperienze. 

Annali  di  Ostetricia  e  Qinecologla,  n.  5,  1904. 

Patellani  Rosa.  Le  ovaia  nei  casi  di  mola  vescicolare  e  di  morbo  dì 
Saenger.  Sono  osservazioni  cliniche  ed  anatomo-patologiche. 

Gigli  Leonardi.  /  primi  15  casi  di  taglio  lateralizzato  del  pube.  Sono 
considerazioni  anatomiche  e  cliniche  con  casistica  e  tecnica  dell'atto  ope- 
rativo. Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Decio  Carlo.  La  maternità  e  II  brefotrofio  di  S.  Celso  in  Milano  nel  se- 
coli  XVI  e  XVII. 

Acconci.  In  risposta  alle  osservazioni  del  Dr.  A.  Ascoli  intorno  alle  ricerche 
sulle  sincizi  oli  ne. 

Archivio  Italiano  di  Ginecologia,  n.  5,  1904. 

Marocco  C.  Contributo  allo  studio  dell'  endotelloma  della  cervice  uterina 
ed  al  contegno  deirendotello  dei  vasi  in  altre  forme  uterine.  Rende  conto  di 
ricerche  microscopiche. 

Revue  de  Chirurgie,  n.  6,  1904. 

QuÈND  e  Sebileau.  La  faringotomia  retro-tlroldea.  Gli  Autori  hanno  avuto 
occasione  di  praticare  ognuno  un  caso  di  faringotomia  con  un  metodo  la- 
te io -verticale  che  descrivono. 

Vlaccos.  Contributo  allo  studio  della  vaginalite  sierosa  cronica.  Casistica. 

Gross  I.  e  G^oss  G.  Perforazione  dello  stomaco  da  ulcera  (Continuazione). 
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Iq  questa  parte  trattano  della  perforazione  nella  grande  cavità  peritoneale 
<iella  cura  colla  laparotomia  e  ricerca  e  sutura  delia  perforazione,  e  del 
trattamento  de^^li  ascessi  sotto-diaframmatici. 

Ca&ibr.  Sul  miostoml  traumatici,  particolarmente  sulla  loro  patogenesi 
e  cura  operativa  (Continuazione). 

ViLLARD  e  PiNATBLLB.  Della  perforozìone  delle  uberi  della  piccola  curvar 
tura  (Continuazione).  Parlano  della  cura;  facendo  seguire  la  statistica  delle 
operazioni  per  ulcera  perforata  della  piccola  curvatura. 

Archives  Provlnclales  de  Chlrurèie,  n.  6,  1904. 

Mbucièrb.  Dieci  casi  di  anchilosi  dell'anca  in  posizione  viziosa  con  defor- 
mità molto  accentuata  e  grave  Impotenza  funzionale.  Riferisce  le  osservazioni 
e  rende  conto  di  un  nuovo  metodo  di  cura  adoperato  in  questi  casi  con- 
sistente in  osteotomia  sotto-trocanterica  obliqua  e  consecutivo  trattamento 
meccanoterapico  con  indirizzo  metodico  al  camminare,  per  ristabilire  la 
funzione  e  fare  scomparire  la  claudicazione. 

Sbucbrt.  Ematoma  del  mesentere,  consecutivo  ad  una  torsione  parziale  del 
mesentere,  seguito  da  occlusione  intestinale.  Caso  clinico. 

MoNPRoFiT.  Un  nuovo  metodo  di  coleclstenterostomia.  È  una  colecistentero- 
fitomia  ad  Y.  Ne  fa  la  descrizione. 

Annales  des  Maladles  des  Organes  Genito-Urinaires,  N.  11,  1.®  giugno  ld04. 

Dambrin  e  PopiN.  —  Delle  rotture  intraperitcneali  della  vescica  senza 
frattura  del  bacino  nelle  contusioni  addominali  (seguito  e  fine).  Termina  col- 
Tesposizione  dei  casi  di  fratture  della  vescica  conosciuti,  che  sommano  a  75. 

Caybt  e  Cavaillon.  —  Studio  sperimentale  e  clinico  dell'esclusione  re^ 
mie.  Dal  lungo  studio  e  dalle  osservazioni  riferite  ne  traggono  che  non  ab- 
biamo ancora  gli  elementi  necessari  per  porre  le  indicazioni  precise  della 
esclusione  renale,  ma  che  hanno  voluto  semplicemente  dimostrare  Tino- 
cuita  di  questa  operazione  e  richiamare  Tattenzione  dagli  operatori  su  un 
metodo  che  merita  certamente  un  posto,  per  piccolo  che  sia,  neirarsenale 
terapeutico  della  chirurgia  orinaria.  In  un  avvenire  senza  dubbio  vicino, 
delle  nuove  osservazioni  cliniche  e  delle  ricerche  più  complete  apporteranno 
i  materiali  indispensabili  per  rispondere  alle  differenti  quistiopi  sollevate 
dagli  autori  in  questo  lavoro. 

RocHBT  e  RuoTB.  —  Taglio  ipogastrico  modificato  per  arrivare  a  vedere 
chiaramente  gli  orifici  ureterali  nella  vesc'ca  aperta.  È  una  modificazione  ope- 
ratoria del  taglio  ipogastrico  trasversale  del  Trendelenburg. 

Ruggì.  —  Contributo  alla  patogenesi  ed  alla  cura  della  nevrastenla  oaser^ 
¥ata  in  certi  casi  di  nefroptosL  Vedi  Clinica  Chirurgica^  N.  2,  1904. 

Annales  des  Maladies  des  Organes  Genito-Urlnaires ,  N.  12,  15  Giugno  1904. 

Pausson.  —  C(^ra  radicale  del  cancro  della  prostata.  Dice  che  i  metodi  e  i  pro- 
cessi i  più  diversi  sono  stati  impiegati  dai  chirurghi  per  estirpare  la  prostata 
degenerata,  ma  quelli  che  utilizzano  la  via  perineale  hanno  avuta  la  pre- 
ferenza sulle  altre  vie. 

PiLLBT.  —  Deferentite  tubercolare  fistolosa  di  origine  prostatica.  Caso  eli. 
nico  con  integrità  del  testicolo  e  deirepididimo,  e  che  dimostra  V  origine 
prostatica  deirafiezione  e  il  cammino  canalicolare  tenuto. 
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Cjlthelis.-^  Note  a  proposito  di  dodici  casi  di  divisione  endovescicale  delle 
orine  dei  due  reni,  Dair esame  di  questi  dodici  casi  si  può  vedere  che  Tistpu- 
mento  è  perfetto  e  che  i  risultati  ottenuti  non  possono  essere  oltrepassati 
in  esattezza  da  alcun  altro  metodo. 

Enoblbretk.  —  Cura  abortiva  della  gonorrea.  Consiste  in  lavaggi  di  forti 
soluzioni  di  nitrato  d'argento  Vs'VaVo- 

I  risultati  ottenuti  sono  buoni. 

Annales  ae  Gynecologie  et  d* Obstetrique,  giugno  1904. 

MoRAX.  —  Le  oftalmie  dei  neonati. 

PoTosKi  e  Laoassk.  —  Delle  modificazioni  globulari  d^l  sangue  neil'infe- 
zione  puerperale  considerata  dal  punto  ai  vista  del  prognostico  e  della  cura. 

Oltiamarb.  —  Studio  sulle  generalizzazioni  alle  vie  linfatiche  del  canoro 
delf utero.  Dimostra  che  in  modo  generale  e  senza  fissare  i  fatti  si  può  dire 
che  rinvasione  ganglionare  nei  cancri  dell'utero  non  è  costante  e  non  si 
osserva  in  linea  generale  che  nel  20  per  10()  dei  casi;  per  cui  conviene 
conci  dere  con  Kraemer  che  le  estese  estirpazioni  dei  gangli  nel  cancro 
uterino  sono  inutili,  pericolose,  e  danno  pure  maggiori  probabilità  di  ino- 
culazioni cancerose  .durante  1*  operazione  che  non  le  isterectomie  va- 
ginali. 

QuBiRBL.  —  Isteropessia  e  puerperio.  Raccomanda  di  dare  i  punti  io 
basso,  e  di  toglierli  per  cambiare  il  meno  possibile  le  condizioni  normali 
di  integrità  e  di  statica  delf  utero  gestante. 

Zentralblatt  fùr  Chirurgie,  n.  22-23-24-25. 

HoLZKNECHT  0  Gruenfki.d.  —  Sulle  operazioni  sotto  Vuso  dei  raggi  di 
Rontgen.  Dimostrano  la  priorità  dei  loro  studi  su  quelli  del  Perthès. 

Perthès.  —  Risposta  alla  nota  precedente.  Rivendica  di  nuovo  a  sé  lo 
studio. 

JoNARDi.  —  Deiruso  della  fascia  elastica  nel  cambiamento  dell'apparecchia 
nelle  ferite  degli  arti.  È  basato  sullo  studio  di  trenta  casi. 

LoTHBissEN.  —  DeirEngoformio  in  Chirurgia.  Dimostra  la  sua  utilità  in 
glicerina  o  sciolto  in  alcool  nelle  affezioni  tubercolari. 

Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medi  zi n  und  Chirurgie,  Band  XII  I,Heft 
II,  1904. 

VII.  Rennbr.  —  La  metastasi  delle  glandola  linfatiche  nel  carcinoma  del 
ventricolo.  L'Autore  ha  quindici  necroscopie  di  cancro  del  ventricolo,  casi 
in  cui  sei  volte  era  stata  fatta  la  resezione ,  tre  la  gastro-enterostomia  e 
sei  non  operati.  Nelle  sue  ricerche  sulle  glandolo  ha  trovato  soltanto  le 
glandolo  suepiploiche  il  60  7o>  '®  retropiloriche  il  42  Vo»  <1"©11®  d^ll**  Piccola 
curvatura  il  457o>  del  cardias  il  26^07  ^®  soprapancreatitiche  il  497ii  ^® 
mesenteriche  il  42  7o?  ^«  sacrali,  lombari  e  mediastiniche  il  58  7w  1®  t^^''^^' 
chiali  il  41  *»/o. 

Vili.  MiYAKE.  —  Contributo  alio  studio  del  botriocefalo  ligulolde.  Ne  de- 
scrive due  casi,  uno  in  un  occhio,  ed  uno  nel  muscolo  quadricipite  fe- 
morale. 

IX.  MiyaKb.  —  Contributo  allo  studio  della  miosite  Infettiva.  Ne  descrive 
delle  forme  suppurative  ed  idiopatiche,  che  possono  essere  solitarie  o  mal- 
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tìple.  La  malattia  ò  una  septìco-pioemia,  e  può   essere   la  conseguenza  di 
malattìe  infettive. 

X.  Wyss.  —  5^  dì  un  nuovo  bacillo  patogeno  anaerobio.  È  un  contributo 
ali*etiologia  deirosteomielite  acuta.  In  un  caso  di  osteomielite  suppurativa 
della  diafisi  tibiale  con  metastasi  suppurativa  trovò  un  bacterio  balasset- 
tico  di  cui  descrive  i  caratteri. 

XI.  Behr.  —  Un  caso  di  tubercolosi  del  ceco.  Fa  la  descrizione  del  caso. 

XII.  Fbdkrmann.  —  Sulla  peri  tipi  te  con  speciale  riguardo  alla  Isucooi- 
tosi.  Studia  da  più  anni  la  peritonite  suppurativa.  Ha  trovato  cambiamento 
nel  numero  dei  leucociti  a  seconda  dello  stadio  delPaffezione. 

XIII.  Ehrhardt.  —  Contributo  sperimentale  alla  deeassulazione  del  rene 
Ha  fatto  Toperazione  dì  Edebhols  in  sei  gatti  ed  ha  veduto  che  si  formava 
una  nuova  cassula  connettivale  senza  speciali  formazioni  vasali.  Si  for- 
mava un  aderenza  fra  la  capsula  propria  e  fadiposa. 

Deutsche  Zeitschrift  fQr  Chirurgie,  Band  72,  Heft  4-6. 

XXIII.  —  HiLDEBRANDT.  —  Della  gangrena  delle  estremità  da  diabete. 
Secondo  l'Autore  non  ò  una  malattia  dei  vasi  sui  generis,  come  si  mostra 
nelFarteriosclerosi  :  era  una  degenerazione  progressiva  nelle  arterie  e  nelle 
vene  che  produce  un  cambiamento  nel  lume  del  vaso,  e  trombosi  maran- 
tica nei  capillari  e  più  tardi  embolia. 

XXIV.  Otz  —  Ricerche  sperimentali  sulla  genesi  della  frattura  dello 
sterno  nelle  fratture  della  spina.  Tutto  dipende  dalFazione  della  ciste. 

XXV.  ScHUBBRT.  —  Contributo  allo  studio  della  lussazione  del  piede  per 
rotazione  air  esterno  con  frattura  a  spirale  della  tibia  in  alto.  Riferisce  m 
dei  casi. 

XXVI.  Drubning.  —  Contributo  allo  studio  della  riduzione  cruenta  delle 
lussazioni  antiche  dell'anca.  Nella  letteratura  sono  registrati  35  casi ,  e  ne 
illustra  tre. 

XXVII.  Matsnoka.  —  Contributo  allo  studio  delle  malattie  fetali  delle 
ossa.  Narra  la  storia  di  un  bambino  nel  quale  lo  scheletro  aveva  lo  sviluppo 
in  parte  di  natura  encondrale  e  parte  periostale. 

XXVIII.  Blan.  —  Quìndici  fratture  di  ossa  del  carpo.  Furono  diagno- 
sticate con  la  radioscopia. 

XXIX.  SuTBR.  —  Dì  un  calcolo  parauretrale  autoctono  composto  di  fo- 
sfati magnesi aco-ammoniacalL  Era  in  un  falso  diverticolo  uretrale. 

XXX.  Weber.  —  Sulla  cura  operativa  del  prolasso  rettale.  Di  tre  casi 
due  furono  curati  con  la  colopessia  ed  uno  con  la  resezione  alla  Mi- 
kulicz. 

XXXI.  BoRCHARD.  —  Le  malattìe  delle  ossa  e  delle  articolazioni  nella  si- 
ringomielia.  Ne  ha  osservati  19  casi  in  7  anni. 

XXXII.  Kappelbr.  —  Delle  ferite  da  punta  del  ventricolo  sinistro  del  cuore. 
Satura  e  guarigione. 

XXXUI.  H1.08B.  —  Radiografia  mediante  la  cistoscopla.  Casistica. 
XXXIV.  -  Bibliografia. 

Beitràge  zur  Klinlschen  Chirurgie,  Band  42,  Heft  1. 

I.  Blarcel.  —  La  resezione  dell*  articolazione  tubercolosa  del  gino'^chio  e 
suol  risultati  In  rapporto  a  400  casi  operati  nella  Clinica  del  prof.  Bruns.  Dei 
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^quattrocento  ve  ne  furono  343  completamente  guariti,  17  volte  occorse  la 
amputazione  secondaria  (negli  ultimi  100  solo  una  volta).  Ebbe  la  mortalità 
nei!' 1,75  Vo-  P®^  tubercolosi  morirono  più  tardi  il  15,3  7o«  Coi  metodi  con- 
servativi ha  avuto  il  45%  ^i  buoni  risultati,  ed  il  51  7©  cattivi. 

II.  Brunn.  —  Contributo  air  appendicite.  Studiò  le  modificazioni  del  san- 
gue e  linfatici  nel  mesenterio  e  la  formazione  di  calcoli.  Sono  venti  casi 
di  cui  1 1  di  appendicite  acuta  e  9  dì  cronica.  L*etiologia  dimostra  T  infe- 
zione batterica,  ed  i  calcoli  non  sono  che  un  agglomeramento  batterico. 

III.  GoLDMANN.  —  Sulla  formazIone  delle  cisti  cerebrali.  Descrive  un 
interessante  caso  di  osteite  tubercolare  con  formazione  di  una  ciste. 

IV.  GoLDMANN.  —  La  cura  incruenta  delle  lussazioni  Irriducibili  ed  antiche. 
Sono  ricerche  anatomiche  e  sperimentali.  Con  i  raggi  Rontgen  ha  osser- 
vato nella  riduzione  la  rottura  di  osteofiti  e  1*  efficacia  del  metodo  in- 
-cruento  di  Lorenz. 

V.  GoLDMANN.  —  La  mobilizzazione  dell'uretra.  L'ha  eseguita  in  casi  di 
malformazione  e  può  essere  fatta  con  buon  risultato. 

VI.  Stibda.  —  Sulle  ossa  sesamoidi  delle  dita.  Casistica. 

VII.  Draudt.  —  Un'ernia  della  regione  pubica  in  corrispondenza  del  mw- 
scolo  retto  aidominale.  L'osservò  in  una  donna  di  38  anni  e  dimostra  le 
anomalie  muscolari. 

Revlsta  de  Chirurgia,  n.  4,  1904. 

CosTANTiNEscu.  —  Novc  osservazIonl  sopra  interventi  immediati  per  ferite  pe- 
netranti del r addome.  Ha  ottenuto  sopro  4  interventi  immediati,  4  successi, 
su  3  interventi  tardivi  ha  ottenuto  2  morti  e  un  guarito;  su  due  asten- 
sioni 2  successi. 

PoPBscu.  —  Considerazioni  sopra  le  operaziopi  praticate  nell'ospedale  Ju- 
.deteau  din  Caracal  nell'anno  1903.  Passa  in  rassegna  i  casi  più  importanti. 


F^ass^gna  d^TTa  starppa  ftalfaria. 

Aonbsi.  G.  ^  Nuova  maschera  brevettata  per  anestesia  generale.  2W- 

huna  Medica^  N.  12,  dicembre  1903.  Fa  la  descrizione  del T  apparecchio  che  oflre  moltis- 
simi  vantaggi:  facilità  di  respiro,  facile  dosatura  del Taneste lieo,  possibilità  di  versare  Tane- 
stetico  a  piacere,  nessnna  preoccnpazioe  di  dover  chiudere  o  aprire  le  valvole,  sicareiza 
assolata  che  la  respirazione  si  compia  normalmente,  massima  economia  dell'anestetico, 
maggiore  possibile  rapidità  per  ottenere  la  narcosi,  scomparsa  del  periodo  di  eccitazione 
e  dello  spasmo  laringeo  reflesso ,  tacile  addimestichezza  coli*  apparecchio ,  possibilità  di 
essere  applicato  qualunque  sia  per  essere  la  posizione  che  si  voglia  dare  al  paziente,  im- 
pedita  proiezione  di  vapori  anestetici  agli  astanti  e  vantaggio  di  prestarsi  per  tutte  le  ane- 
stesie generali. 

Pinato  Lotario.  —  Applicazione  dell'adrenalina  nelle  operasioni  chirur- 
giche. Rivista  Veneta  di  Scienze  Mediche,  fase.  IX,  1904.  Dopo  aver  detto  che  con 
Tadrenalina  la  terapia  moderna  ha  fatta  una  nuova  e  brillante  conquista,  cita  nna  serie 
di  casi  in  cui  venne  da  lui  adoperata  unita  alla  .cocaina,  con  vantaggi  rilevanti.  L*  adre- 
nalina infatti  ha  azione  emos^tatica  e  leggermente  analgesica.  Associata  con  la  cocaina 
mantiene  per  un  tempo  relativamente  più  lungo  Tanalgesia  dei  tessati;  essa  nelle  opera- 
zioni superficiali  dà  un  campo  operativo  netto,  su  cui  il  chirurgo  pnò  operare  con  mag- 
giore celerità,  libertà  e  sicurezza;  rende  inutile  Tallacciatura  dei  piccoli  vasi,  senza  dar 
luogo  ad  emorragie  secondarie.  Non  é  tossica,  viene  tollerata  bene,  dà  valide  contrazioni 
cardiache.  Deve  quindi  essere  tenuta  in  gran  conto  dal  chirurgo. 
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Oliva  Adolfo.  —  Nuovo  oontributo  alla  teonioa  della  ipodermoolisi  e 
^elle  inieziood  endovenose.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  67, 1904. 
Descrìve  l'Apparecchio  con  le  nuove  modificazioni  apportatevi. 

Pini  Alberto.  —  Contributo  alla  sieroterapia  del  oairbonohio.  Il  Policli-' 
nieo^  N.  23,  1904,  lezione  pratica.  Riferisce  un  caso  clinico  di  carbonchio  carato  e  gua- 
rito col  siero  Sciavo. 

MoNARi  A.  —  Sublimato  corrosivo  e  tubercolosi.  Gazzetta  degli  Ospedali  e 
delle  Cliniche,  N.  67,  1904.  Rende  conto  delle  esperienze  cliniche  atte  a  rilevare  Timpor- 
ianza  del  sublimato  nella  terapia  della  tubercolosi.  Da  esse  conclude: 

1)  Nella  tubercolosi  meningea  la  cura  non  solo  mi  pare  inutile  del  tutto,  ma  anche 
<ÌJinno.«a,  per  il  pericolo  dì  una  stomatite  che  renderà  più  dolorosi  gli  ultimi  giorni  dei  di» 
sgraziati  infermi. 

2)  Inutile  pare  e  dannosa  specialmente  p?r  la  vulnerabilità  renale,  nella  tubercolosi 
polmonare  al  terzo  stadio  e  neirenterite,  sia  primitiva  che  secondaria. 

3)  Per  quanto  i  risultati  ottenuti  nella  tubercolosi  polmonare  al  secondo  stadio  non 
«iano  molto  brillanti  e  certo  poco  esaurienti,  tuttavia  non  ò  impossibile  un*azione  bene- 
fica di  una  certa  entità,  sia  pure  temporanea. 

4)  Nella  tubercolosi  al  primo  stadio  le  probabilità  di  riuscita  aumentano,  sempre  rì- 
f^aardo  agli  effetti  sintomatici  talora  tanto  notevoli  da  assurgere,  nel  complesso,  a  valore 
enologico.  11  tempo  trascorso  dalie  esperienze  é  però  ancora  troppo  breve  per  poter  am- 
mettere in  modo  sicuro  una  qualche  rarissima  guarigione  radicale. 

5)  Se  due  casi  soli  sono  pochi  a  conclusioni  assolute,  tuttavia  il  valore  dimostrativo 
di  essi  parmi  abbastanza  notevole  per  invogliare  i  pratici  a  ripetere  i  tentativi  della  te- 
rapia mercuriale  nelle  poliorromeniti.  Riguardo  alla  pleurite  Tesito  della  cura  sembra  più 
incerto  ed  essa  non  deve  ad  ogni  modo  mai  esser  tentata  nelle  forme  acutissime  che  cor- 
rispondono alla  sindrome  cosi  detta  a  (rigore. 

LiooRio  Edoardo.  —  Le  fratture  spontanee  nel  oorso  dell'osteomielite 
aouta  infantile.  La  Medicina  Italiana,  N.  15,  1904.  Contributo  casistico  ed  osserva- 
zìodì. 

Gbrm ANI  A.  —  Contributo  olinioo  allo  studio  dell'osteite  vertebrale  post- 
tifioa.  Gazzétta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  67,  1904.  Riferisce  due  casi  clinici 
che  dimostrano  la  localizzazione  nelle  ossa  del  bacillo  di  Eberth. 

Baiaroli  —  Contributo  all'anatomia  patologioa  della  linfo-adenite  oro- 
nioa  semplioe.  Scritti  Medci  in  onore  di  C.  Bozzolo.  Un  one  tipografica  Editrice  To- 
rinese 1904.  Studia  un  pacco  di  ghiandole  asportate  dal  collo  di  un  giovane  campagnuolo 
immune  da  qualunque  labe  acquisita  ed  ereditaria.  Afferma  che  re:<istenza  della  linfo- 
adenite  cronica  semplice  messa  in  dubbio  da  molti  ò  da  a  cuni  anche  negata.  Ciò  proba- 
òilmente  dipende  della  sua  rarità  di  fronte  al*a  frequenza  delle  forme  tubercolari. 

Rostirolla  a  ^  Contributo  alla  oasuistioa  della  rottura  spontanea  della 
vena  giugulare  interna.  Bollettino  Medico  Trentino,  N  3,  1904.  Tre  particolari  lo 
inducono  a  riferire  un  caso  di  rottura  spontanea  della  vena  giugulare  interna:  la  rarità 
•deiraccideote  morboso,  la  coesistenza  di  paralisi  congenita  dal  nervo  accessorio  di  Willis, 
la  difficoltà  ovvero  rimpossibilità  di  praticare  una  l^'gatura  sul  capo  venoso  periferico.  La 
rottura  della  vena  fu  predisposta  da  venectasia  coesistente ,  forse  consecutiva  a  paralisi 
elfaccessorio  di  Willis.  Il  trattamento  operativo  fu  dei  più  fortunati. 

QiANNETTAsio  NicoLA.  —  Eohinoooooo  primitivo  del  polmone  sinistro.  Gaz- 
aeua  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  70,  1904.  Caso  clinico  e  considerazioni. 

Bracchi  E.  —  La  ourà  dell'empiema  ed  un  nuovo  appareoohio  a  doppio 
«fiFetto.  indipendente  dalia  pressione  intratoracica.  Acquapendente,  Tip.  Lemurio,  1903. 
Fa  la  descrizione  di  questo  apparecchio,  che  potrà  rendere  dei  buoni  servigi  nella  pratica 
medica. 

Albanesb  Achillb.  —  Aloune  laparotomie  importanti.  La  Riforma  Medica^ 
Anno  XX,  N.  24  e  25,  1904.  Considerazioni  cliniche  con  osservazioni.  Lavoro  in  corso  di 
pubblicazione. 

Carlb  Antonio.  —  Sopra  alouni  oasi  di  miomi  delllnt estino.  Scritti  medici 
in  onore  di  C.  Bozzolo  Unione  Tipografica  Editrice  Torinese  1904.  Studia  tre  casi  di 
miomi  deirintestmo  e  conclude  dicendo  rhe  i  fibromiomi  del  canal  digerente,  siano  intemi 
«he  esterni,  quando  raggiun$irono  un  certo  volume,  sebbene  di  natura  benigna,  costituii 
«cono  un  grave  pericolo,  i  primi  sopratutto  come  agenti  di  occlusione  intestinale  :  ed  i  se- 
•condì,  a  parte  i  fatti  di  compressione  e  di  stiramenti  deleteri  e  pericolosi  che  possono 
.esercitare  sugli  organi  circostanti,  possono  essere  causa,  per  i  processi  degener^ti'^i  cui 
▼anno  incontro,  più  o  meno  diretta  di  morte.  r  ^  i 
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Antonblli  Italo.  —  Chirurgia  del  divertiooli  iatestinali.  Rivista  Veneta  di 
Sciente  Medi^he^  fase.  XI,  19  giagno  1904.  In  questa  parta  ne  riferiitce  tre  casi. 

Dr.  Anorba  Marco.  —  Uà  nuovo  metodo  di  entero- anastomosi.  Scritti  me- 
dici in  onore  di  C.  Bozzolo.  Unione  tipografica  editrice  torinese,  1904. 

L*autore  descrive  il  sao  nuovo  metodo  di  entero -anastomosi,  che  realizzerebbe  i  se- 
guenti vantaggi: 

1)  Annulla  il  momento  operatorio  in  cui  i  due  capi  deirintestino  resecato  rimanendo 
beanti  richiedono  un'assistenza  assidua  ed  esercitata  per  impedire  nn  imbrattamento  del 
campo  operatorio. 

2)  Non  richiede  V  aiuto  dei  compressori  ohe  non  sempre  sono  a  disposizione  e  che 
sempre  destano  giustificate  diffidenze. 

3)  Oltre  airinconveniente  che  Poperatore  maneggi  aghi  e  fili  che  passano  attraverso 
delle  contiguità  della  mucosa  resecata  e  che  colla  cooperazione  del  gemizio  di  sangue  di 
necessità  s*in Tettano. 

4)  Rende  più  probabile  una  guarigione  per  prima  che  ovvia  ad  una  successiva  stenosi 
per  retrazione  cicatriziale. 

0)  Rende  possibile  difi'ondere  nelle  condotte  V  esecuzione  di  una  entero-auastomosi 
imposta  d*nrgenza. 

Carino  Tommaso.  —  Due  oasi  di  oisti  da  eohinoooooo.  Giornale  medico  del 
R,  Esercito^  fase.  V,  1904.  In  uno  di  questi  casi  la  cisti  aveva  sede  nel  fegato  e  fu  ope- 
rata con  ottimo  successo  ;  il  secondo  aveva  sede  tra  i  muscoli  della  regione  lombare  destra 
operato  pure  con  successo. 

Ceraulo.  —  La  cisti  idatioa  solitaria  della  milza.  H  Morgagni^  Parte  I^ 
(Archivio)  n.  6,  1904.  Lnvoro  in  corso  di  pubblicazione,  dove  fa  la  storia  della  malattia, 
la  sintomatolosria,  evoluzione,  diagnosi,  decorso  e  cura. 

Nbri  Filippo.  ^  Sopra  un  oaso  d'incipiente  adeno-oaroinoma,  circoscritto 
alla  mucosa  e  sotio-mucosa  di  un'appendice  vermiforme,  con  infiammazione  cronica,  causa 
di  ripetuti  attacchi  appendicitici.  La  Riforma  Medica,  n.  23,  1904.  Caso  clinico. 

Dr.  Romolo  Calvini.  —  Ernia  inguinale  doppia  in  donna  contenente  te* 
stiooli.  Scritti  Medici  in  onore  di  C.  Bozzolo.  Unione  tipografico  editrice  torine»«)  1904. 

Pubblica  la  storia  particolareggiata  di  questo  caso  di  pseudo-ermafrodismo  ma- 
sohile  unitamente  al  reperto  istologico  delle  ghiandole  seminali. 

Sbc  mi  BoiDio.  —  La  cura  radicale  dell'  ernia  all'Ospedale  ma^rg-iore  di 
Milano.  Comunicazione  fatta  ali*  Associazione  sanitaria  milanese,  nella  seduta  deir8  aprile 
1904.  Rende  conto  delle  ernie  operate  in  Milano  dal  1889  ad  ora. 

Trinci  Ugo  —  Ernia  crurale  della  tuba  di  Fallopio.  La  Clinica  Moderna^ 
n.  22,  iy«)4.  Caso  clinico. 

Dr.  Mario  Donati.  —  Sulle  oisti  del  oordone  spermatioo  di  origine  oon- 
nettivale.  Scritti  medici  in  onore  di  C.  Bozzolo.  Unione  tipografica  editrice  torinese  1^. 

L*autore  pubblica  tre  ca«i  di  cisti  del  cordone  spermatico  e  le  paragona  fra  loro. 

VioNOLo  Quinto.  —  Diverticolo  uretrale  perineo-scrotale  consecutivo 
ad  una  rottura  antica  traumatica  dell'uretra.  Il  Giornale  Italiano  delle  Sdenie 
Mediche,  n.  10,  1904.  Caso  clinico  con  contributo  clinico  ed  anatomo-pstologico  allo  studio 
dei  diverticoli  uretrali  acquisiti. 

Fumaroli.  —  Cancro  della  vesoioa.  Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche^ 
n.  69.  1904. 

È  il  sun'o  di  una  lezione  clinica  del  prof.  Augerer,  in  cui  si  conclude  che  la  chirurgia 
vescicaie  in  casi  di'tumori  ha  fatto  oggi  appena  i  primi  passi;  non  vi  ò  dubbio  però  che 
con  esperi'  nze,  col  miglioramento  della  tecnica  operativa  e  col  perfezionamento  dei  mezzi 
diay;no8tici  si  faranno  sempre  più  attendibili  i  risultati  operativi  in  questo  campo  di  ma- 
lattie, decorrenti  con  tante  sofferenze. 

La  cistotomia  sopra-pubica  nelle  giravi  ritenzioni  di  orine  da  ipertrofia 
prostatioa.  //  Policlinico^  sezione  pratica,  fase.  24. 

Riporta  nn  caso  clinico  molto  importante  perché  con  un  rapido  intervento  si  é  potuto 
salvare  la  vita  ad  un  uomo  di  età  avanzatissima  ed  in  gravissime  condizioni  generali  ;  poi 
perché  dimostra  chb  non  sempre  la  puntura  della  vescica  ò  possibile,  e  che  quando  etsa 
non  possa  farsi  ed  il  cateterismo  non  possa  compiersi,  non  resta  sltro  mezzo  che  Tepi- 
cistotomia,  alla  quale  bisogna  essere  preparati,  quando  si  é  dinanzi  ad  un  caso  d'iscuria 
o  d'anuria. 

Cimino  Tebaldo.  —  Cistotomia  soprapubica  o  litolaplassi?  Gazzetta  Siciliana 
di  Medicina  e  Chirurgia^  n.  23,  19J4.  Conclude  che  la  litolaplassi  ò  Toperazione  di  ele- 
zione per  eccellenza,  e  la  cistotomia  sopra-pubica  quella  di  eccezione.  ^ 
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Baroni  Giulio.  —  La  sutura  ossea  nelle  fratture  della  olavioola.  Gazzetta 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche ,  n.  67,  1904.  Caso  clinico  io  cui  ha  praticata  la  sutura 
ossea  con  buon  successo.  Questo  caso  dimostra  come  la  sutura  ossea  nelle  fratture  della 
-clavicola,  se  non  deve  essere  il  metodo  di  elezione,  deve  però  praticarsi  in  certi  casi, 
quando  per  cirrostanze  speciali  non  si  può,  nò  ci  si  deve  a;  pagare  di  un  semplce  appa- 
recchio consecutivo.  I  risultati  ottenuti  sin  qui  con  essa  sono  dei  più  sodisfacenti;  e  ciò 
deve  essere  di  incitamento  al  chirurgo  a  prnticarla  tutte  le  volte  che  capiti  l'occasione. 
Maccagno  Eroolb.  —  Contributo  alle  operazioni  eoonomiohe  per  la  cura 
dei  saroomi  della  porzione  sottospinosa  della  soapola.  La  Clinica  Moderna, 
n.  20,  1904.  Riporta  un  tipo  classico  di  sarcoma  fuso-cellulare  della  scapola,  e  un  valido 
•contributo  in  una  quistione  ancora  tanto  controversa  ossia  di  un  intervento  economico  che 
raggiungendo  lo  scopo  di  una  guarigione  radicale  viene  a  conservare  1'  esistenza  e  la 
funzionalità  all'organo. 

G.  Ruooi.  —  Nuovo  prooesso  di  oura  ohirurgioa  per  la  lussazione  esterna 
oompleta  e  abituale  della  rotula.  Il  Policlinico,  sez.  Pratica,  fase.  25,  rJ04. 

Prendendo  argomento  da  un  caso  di  tale  lussazione,  espone  le  modalità  di  un  nuovo 
processo  di  cura  cruenta  ideato  al  riguardo,  applicandolo  in  seguito  al  caso  in  esame.  11 
concetto  che  lo  guidò  nel  proporre  questo  nuovo  trattamento  fu  quello  di  eliminare  quei 
fattori  che  giustamente  vengano  ritenuti  tali  e  che  anche  nel  caso  attuale  si  poterono  di- 
mostrare causa  deirafTezione  ,  quali  la  retrazione  delle  inserzioni  rotulee  del  vasto  esterno 
e  delle  Hbre  esterne,  molto  robuste,  della  fasciala ta  che,  come  é  noto,  si  inseriscono  al 
bordo  esterno  della  rotola,  confondendoci  col  legamento  interno  della  rotula  stessa.  Tanto 
ìe  inserzioni  del  vasto  esterno  quanto  quelle  della  fascialata  tendono  a  trarre  la  rotula 
airesterno  quando  la  gamba  viene  flessa  sulla  coscia. 

In  secondo  luogo  credette  necessario  accorciare  il  legamento  alare  interno  della  ro- 
tula, nonché  Taponeurosi  fascialata  ed  il  tendine  del  vasto  interno,  elementi  tutti  sover- 
chiamente distesi,  in  forza  dell'avvenuto  spostamento  rotuleo,  e  di  più  gli  parve  ìndi- 
spensabile  rinforzare  questi  tessuti  in  modo  da  ristabilire  un  conveniente  equilibrio  tra 
le  forze  che  sulla  rotula  vengono  ad  esercitare  la  loro  influenza.  A  questo  scopo  ha  pen- 
sato di  utilizzare  porzione  del  legamento  di  Meyer  per  costruire  un  valido  mezzo  di  con- 
nessione fra  la  rotula  e  i  tessuti  della  regione  interna  del  ginocchio.  Ha  ottenuto  con 
questo  processo  un  buonissimo  risultato. 

Padula  Fabrizio.  —  Nuoto  prooedimento  nella  resezione  del  tarso  alla 
Mikulioz.  //  Policlinico,  sez.  pratico,  fase.  23,  1904.  Porta  una  piccola  modifìcazione 
al  processo  del  Mikulioz  allo  scopo  di  conservare  tanto  Tartena  pedidia,  quanto  la  tibiale 
posteriore  e  di  conservare  al  piede  anche  il  nervo  tibiale  posteriore.  Fa  la  descrizione 
del  mi- lodo. 

Antonelli  Italo.  —  Gontribato  alla  terapia  del  piede  piatto.  Gazzetta  Me- 
dica Italiana,  n.  24,  1904. 

Nel  piede  piatto  allo  scopo  di  rinforzare  ed  accentuare  Tarcata  longitudinale  interna 
del  piede;  di  rinforzare  la  Tolta  trasversale,  di  aumentare  razione  muscolare  supinatrice 
-e  di  diminuire  razione  muscolare  di  pronazione,  T  A.  procura  di  raggiungere  lo  scopo 
pre6sso  col  porre  in  atto  i  seguenti  procedimenti  ed  agisce  cosi:  a)  trasporta  il  tendine 
dell'estensore  proprio  deiralluce,  eventualmente  ra(T3rzato  dal  tibiale  anteriore,  sotto  la 
vòlta  plantare,  fissando  velo  con  conveniente  tecnica  :  b)  allunga  il  tendine  di  Achille  per 
ottenere  il  temporaneo  rilasciamento  della  sua  forza,  ed  agendo  con  opposta  forza  traente 
sul  calcagno;  e)  aumenta  la  tensione  e  la  forza  del  tibiale  posteriore  sia  con  raccorciarlo, 
sìa  eoo  rinnestare  al  suo  tendine  i  tendini  di  altri  muscoli  la  cui  forza  vuole  essere  di- 
stratta dalla  loro  azione  normale  ;  d)  indebolisce  o  addirittura  annulla  razione  del  pero- 
niaro  breve,  trasportandone  di  regola  la  forza  del  tibiale  posteriore;  e)  trasporta  par- 
zialmente razione  del  tendine  lungo  estensore  del  secondo  dito  (proveniente  dalPestensore 
lungo  comune)  suiralluce.  Sotto  questi  concetti  ha  basato  un  metodo  di  cura  che  de- 
scrive. 

Marcozzi  ViNCBNzo.  ^  A  proposito  di  un  oaso  di  uloera  perforante  del 
piede.  Suo  trattamento  oon  lo  stiramento  dei  nervi  plantari.  Gazzetta  In- 
4emasionale  di  medicina^  n.  17,  1904.  Caso  clinico. 
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WiARR  Pierre.  —  Un  nuovo  steriliEzatore  elettrioo  per  Btrumenti  di  Chi- 
rurgia, La  Finesse  Medicale^  n.  50,  1904.  Fa  la  descrizione  dell*apparecchio  corredan- 
dola di   figure  dimootrative. 

MosNY  e  Bkanfumè.  —  Diabete  suooherino,  mal  perforante  plantare  e  lin- 
fooiti  nel  liquido  oefalo-raohidiano.  La  Tribune  Medicale^  n.  25,  1904.  Gaso  cli- 
nico in  cui  il  mal  perforante  plantare  che  presentava  Tammalato  era  la  sola  manifestazione 
morbosa  da  potersi  riattacare  alia  linfocitosi  pura  e  persistente  del  liquido  cefalo-rachi* 
diano,  che  durò  tanto  quanto  Tulcerazione  del  male  perforante. 

Lbjars.  —  Tubercolosi  muscolare  primitiva  a  fooolsd  mnltipli.  La  S#- 
maine  Medicale^  n.  22,  1904.  Caso  clinico  con  considerazioni. 

GuÉNOT.  —  Qualolie  oonaiderazione  a  proposito  di  un  caso  di  sutura  del 
onore.  Le  BulUtin  Medicai,  n.  50,  1904.  Caso  clinico  operato  d*urgenza. 

Glbnard.  —  Della  frenoptosi.  Reì>ue  dee  maladies  de  la  nutritioriy  n.  6.  1904. 
Dopo  aver  detto  che  la  funzione  normale  del  diaframma  esige  che  la  sua  situazione  sia 
normale ,  e  la  situazione  normale  del  diaframma  esige  un  equilibrio  normale  tra  le  tre 
forze  che  lo  mantengono  sospeso  al  suo  posto  nella  cassa  toracica;  agenti  di  sospeosion» 
sopra-diaframmatici,  agenti  di  sostegno  sotto-diafranomatici  e  agenti  di  sostegno  perife- 
rico. La  deficienza  di  uno  di  questi  agenti  rende  difettosi  gli  altri  due,  di  qui  ne  viene 
che  nei  casi  pronunciati  di  enteroptosi,  il  torace  si  deforma,  i  visceri  toracici  occupano 
una  situazione  anormale,  e  il  contenuto  della  cavità  addominale  si  sposta. 

Esiste  in  sostanza  un  circolo  vizioso  tra  la  situazione  anormale  del  diaframma  per 
difetto  dei  suoi  mezzi  di  sostegno,  vale  a  dire  la  nefroptosi  e  lo  spostamento  degli  organi 
ch«  servono  di  sostegno  al  diaframma.  L*  A.  dà  la  spiegazione  del  come  si  stabilisce  il 
circolo  vizioso,  del  come  si  rompe  Tequilibrio  ;  quali  ne  sono  le  cause,  quali  le  conseguenze 
e  della  parte  che  prende  la  nefropti  si  nelle  malattie  della  nutrizione  a  processo  ptosico. 

Clarbt.  —  Appeodioite.  Peritonite  per  propagrasione  in  un  saooo  er- 
niario vuoto.  La  Tribune  Medicale ^  n.  28«  1904.  Caso  clinico,  interessante,  perché  od 
esame  superrtciale  conduceva  alla  diagnosi  di  ernia  strangolata,  e  per  conseguenza  impo- 
neva un'operazione  incompleta,  se  non  inutile. 

Pinatbllb  e  Rivière.  ~  Gisti  idatiohe  multiple  della  cavità  addominale. 
Revue  Frangaise  de  Medicine  et  de  Chirurgie,  n.  23,  1904.  Riferiscono  due  casi  di  unt 
forma  interessante  di  echinococco  di  una  certa  rarità. 

Lbjars.  —  La  posizione  elevata  della  testa  e  del  tronoo  nella  cura  post- 
operativa  della  peritonite.  La  Semaine  Medicale,  n.  24,  1904.  U  metodo  viene  prò* 
posto  dai  dottori  George  R.  Foweler  e  Russel  S.  Foweler  e  i  risultati  che  ne  hanno  ot- 
tenuto non  lasciano  di  essere  interessanti  e  inattesi.  L'autore  pensa  che  sarebbe  deside- 
rabile di  esperimentare  il  loro  metodo. 

Bbrard.  —  A  proposito  della  diagnosi,  dell'evoluzione  e  del  trattamento 
delle  peritoniti  tubercolari.  Le  Bulletin  Medicai,  n.  47, 1904.  Prende  occasione  da 
4  casi  clinici  per  trarre  alcune  considerazioni  su  questo  importante  capitolo. 

Alolavba  e  BoissEAU.  —  La  parotomia  per  perforazione  tipica  ohe  non  esi- 
steva. La  Iribune  Medicale^  n.  22,  1094.  Il  caso  dimostra  come  sia  eccezi<male  di  os- 
servare i  sintomi  classici  di  perforazione  intestinale,  tali  dalla  diagnosi  o  T intervento, 
mentre  non  esiste  perforazione  alcuna. 

TupriBR.  —  Degli  ascessi  profondi  dell'addome  come  primo  sintomo  di 
un  cancro  dell'intestino.  La  Semaine  Medicale^  n.  25, 1904.  Caso  clinico  interessante 
per  un  modo  di  inizio  il  più  raro ,  meno  conosciuto  e  più  insidioso  ancora ,  del  cancro 
deirintestino. 

DuBARD.  —  Considerazioni  su  25  operazioni  praticate  sullo  stomaco  e 
l'intestino.  Le  Bulletin  Medicale  n.  44,  1904.  Le  operazioni  erano  state  dirette  in  9 
ammalati  di  cancro,  in  15  da  ulceri  in  via  d'evoluzione  o  cicatrizzate,  in  uno  da  un  cancro 
pilorico. 

hRooA.  —  Appendiciti  croniche  con  sintomatologia  grave.  JRevue  Fran^eUm 
de  Medicine  et  de  Chirurgie^  n.  25,  1904.  Riunisce  alcuni  casi  di  appendicite  in  bambini, 
imporianti  perché  differenti  sintomaticamente  ma  analoghi  per  la  sproporzione  tra  le  ma^ 
nifestazioni  cliniche  e  le  lesioni  localmente  osservate.  £^si  sono  eloquenti  in  ragione  dei 
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rìsnlUiti  fomiti  dalla  resezione  dell*  appendicite  infiammata.  La  loro  diagnosi  con  cert» 
infezioai  sahacute,  apiretiche,  d*orig^ae  iatestiiiale,  può  essere  confusa,  ed  una  delle  sue 
osservazioni  lo  prova  ;  ma  nei  casi  tipici  sembra  che  la  spiegazione  della  sintomatologia 
debba  essere  cercata  neirirritatiooe  riflessa  del  peritoneo  piuttosto  che  neirinfezione  di 
questa  sierosa   o  oell*infezione  generale. 

CoYNE  e  Gayalib.  —  Cloroformio  e  lesioni  renali.  Gomptes  rendus  Hehdomad. 
de  Biologie f  n.  13.  Gli  Autori  hanno  studiato  il  potere  che  hanno  il  cloroformio  e  lo  io- 
doformio di  determinare  nefriti  sperimentali.  Kssi  s^no  giunti  alla  conclusione  che  le  le- 
sioni renali  ottenute  per  mezzo  del  iodoformio  e  del  cloroformio  sono  costanti  ;  non  sono 
però  distribuite  uniformemente  sul  rene,  e  di  più  sono  di  grado  differente  nei  vari  punti 
della  sostanza  renale. 

Lo  io  ioformio  determinerebbe  in  genere  una  nefrite  parenchimatosa  subacuta  senza 
congestioni  importami,  si  determinerebbero  pure  necrosi  e  abrasioni  epiteliali,  ma  saltuarie. 
Per  l'avvelenamento  da  cloroformio  si  otterrebbe  invece  una  congestione  intensa  accom- 
pagnata da  glomerulite.  L*epitelio  renale  sarebbe  contemporaneamente  leso;  vi  si  riscon- 
trerebbe uno  stato  granuloso,  vi  appariscono  vacuoli,  si  ha  fuoriuscita  di  nucleoli,  erosione 
dei  con  tomi. 

Poussou.  —  In  un  oaso  di  nefrorragia.  Canoro  o  nefrite.  Le  Bulletin  Me- 
dicai^ n.  48,  1904.  L'operazione  ha  dimostrato  che  si  trattava  di  un  rene  piuttosto  pìccolo, 
duro,  con  qualche  placca  sclerosa.  L*  esame  delle  t^ue  metà  ottenute  colla  sua  incisione 
fino  ai  bacinetti,  non  fa  scoprire  né  neoplasma  nò  tubercolosi.  Due  piccoli  frammenti  pre- 
levati hanno  permesso  di  constatare  istologicamente  le  lesioni  caratteristiche  della  nefrite. 
Le  orine,  fortemente  ematiche  dopo  roperazi<ne,  si  sono  progressivamente  scolorate  e 
hanno  ripresa  la  loro  colorazione  air8.°  giorno,  ma  il  microscopio  ha  fatto  constatare  la 
presenza  di  emazie  fino  al  18.°  giorno.  L*albumina  ò  diminuita  molto  rapidamente,  senza 
ecompirire  totalmente. 

Mauclìurb.  ^  Nozioni  pratiohe  sul  trattamento  delle  metriti.  Le  Bulletin 
Medicai^  n.  46,  1904.  Parla  del  trattamento  preventivo  e  di  quello  curativo  che  può  es- 
sere medico  (riposo  e  lavaggi),  chirurgico  (raschiamento  che  permette  Testirpazioue  delle 
fungosità,  operazione  eccellente  quando  ò  fatta  asetticamente). 

LssNÈ  e  David.  —  Condro-sarooma  del  femore  oon  gr^neralizzazione  pol- 
monare. La  Tribune  Medicai^  n.  25,  1904.  Caso  clinico  in  cui  la  generalizza/ione  si 
ebbe  per  via  sanguigna.  L*aspetto  dei  polmoni,  la  disseminazione  dei  tumori  sarcoma  tosi 
parlarono  di  giÀ  in  favore  delia  generalizzazione  per  via  sanguigna,  e  difatti  gli  <-tuturi 
in  tagli  microscopici  del  polmone  hanno  visto  delle  cellule  sarcomatose  nel  lume  dei  vasi 
e  pri^ominanti  attorno  ai  capillari. 

Malloizel  e  Glarbt.  —  Sarcoma  del  testioolo.  La  Tribune  Medicai,  n.  25.  1904. 
Caso  dinioo  in  cui  si  ebbe  generalizzazione  epitelio-sarcoma'osa  nel  polmone ,  in  un  in- 
dividuo sifilitico  morto  di  nefrite  acuta. 
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Ls  D){NTu.  ^  Glinique  Ghirurgioale.  Bailliére  et  fiU,  Parigi,  1904.  Gli  argomenti 

tfAUatì  in  questo  volume  sono: 

U&toiaiioue  della  chirurgia  contemporanea,  anestesia  generale,  lo  choc  tranmatico, 
la  chiriìri^'ia  attuale  e  le  coniro-indicazioni,  cura  dei  tumori  maligni,  cura  delle  fratture, 
cìAii  idii  Lidie  delle  ossa,  ipertrofìa  diffusa  delle  ossa  della  faccia  e  del  cranio,  lusAaziune 
cox  '  femorale,  rotture  muscolari,  miosite  infettiva,  sinusiti  tendinee  sitìlitiche  ;  tratta- 
urna 'o  degli  aneurismi  colla  legatura  perìffrica,  etiologia  e  patogenesi  delle  varici,  flebiti 
variL-^i^e,  rerite  penetranti  del  cranio  per  arma  da  fuoco,  parotite  d*orif{ine  genitale  nella 
don  uà,  pa^toj^enesi  e  trattamento  della  ranula,  litiasi  salivare,  epitelioma  leucoplastìco  della 
lin^'da  e  della  bocca,  amputazione  della  lingua,  gozzo  semplice  e  canceroso,  falso  gozzo, 
)"Sc:e»:^o  frti<tJo  della  parete  toracica,  epiploiie  consecutiva  e  cura  radicale  di  ernia,  trat- 
laiiifìDio  delle  fìstole  stercoracee  e  degli  ani  contro  natura:  entero-anaston  osi  ed  e>ciusione 
doirìnu-'^'ino,  liatia<ii  ed  ìnflammazione  della  vescicola  biliare,  sarcond  della  vagina  nel- 
rìtiffinzia,  cura  delle  retrodeviazioni  uterine,  cura  d«i  fibromi  uterini,  foime  eccezionali 
ém  tumori  maligni  delPutero,  delle  propagazioni  vicine  e  lontane  del  cancro  uterino,  in- 
flamina^iuDe  degli  annessi  dtlPutero,  8uppurazione  pelvica,  epitelioma  cistico  secondario 
dvir^^viiio,  tubercolosi  genitale  della  donna. 

Coiat^  iti  vede  argomenti  svariati,  e  tutti  trattati  con  erudizione  e  competenza  quale 
è  f|9eciale  nel  Cliniro  di  Parigi.  La  criti<.'a  e  la  descrizione  diagnostica  e  T  analisi  tera-> 
pOLiir^a  sifio  sempre  fatte  con  quel  discernimento  e  quelfacume,  che  è  proprio  di  chi  pone 
A  dÌ4|ioaixmne  del  lavoro  che  compie  la  propria  più  che  Taltrui  esperienza.  E  un  libro 
quello  del  Le  I)entu  che  ricorda  i  classici  lavori  della  Scuola  Francese ,  che  ò  Maestra 
in  quf^Btcì  g£!nere  di  pubblicazioni. 

A.  Ceccherblli. 

CdiPAgLT.  —  Chirurgie  nerveuae  d'urgenoe.  Paris,  J.  Baillére  et  tìls .  1904. 
QnMto  volumetto  dello  Chipault  e  che  fa  parte  della  Raccolta  delle  Actualiiés  Médicales 
atudia  i^ueì  casi,  nei  quali  il  chirurgo  deve  studiare  ed  agire  in  via  d*urgenza.  È  un  rias- 
snniQ  pre^io>>o  nelle  sue  varie  parti,  e  cioè  sia  che  studi  il  materiale  delia  chirurgia  ner- 
vii^  d'urgenza,  gli  interventi  di  urgenza  cranio-encefalici,  i  vertebro-miJo Ilari  e  sui 
nerfl. 

A.  Cbcchsrblli, 

Hot  cri  A  KD  e  Brissaud.  —  Traité  de  Medicine.  Tomo  IX.  Paris.  Masson  1904.  È 
li  nono  volume  della  «econda  edizione  e  comprende  le  malattie  deiremisferu  cerebrale  per 
Bri.^aand  e  Souques ,  le  malattie  del  cervelletto  per  Tollemer^  le  malattie  dei  peduncoli 
cerBbr.'ili ,  dei  tubercoli  quadrigemini,  della  protuberanza  anulare  e  del  bulbo  rachidiano 
per  Giiìlkin  ,  le  degeneraz  oni  secondarie  per  Marcò  e  Guillain,  le  malattie  intrinseche 
dfil  miilollo  spinale  per  Marce,  Lery,  Cronzon  e  Guinon,  le  ma'attie  estrìnseche  delmi- 
d«>llo  opinale  per  Guinon,  le  malattie  delle  meningi  per  Guinon,  la  sifìlide  dei  centri  ner- 
vosi per  LrLiny.  Manca  ancora  un  volume  per  completare  la  seconda  edizione  di  questa  eC' 
celit*wte  o^-era. 

A,  Gecchbrblu. 

Ju^t  Lucas,  Championniére,  Hemìés,  Hygiene  e  Thérapeutique,  Paris,  J.  Rueff,  1904 
<Vedp  «  Ri  villa  Sintetica  »). 


Prof.  ANDREA  CECCHERELLT,  Direttore,  —  Parma,  Strada  Vittorio  Emanuele. 

PRANZI  GUGLIELMO,  gerente  respontabiU. 
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TOIORI  CONIMI  DELIA  CAPSULA  EIBBOSA 

DEl^    RENE 

"%  PEL   DOTTOR 

f  CARLO   VISCOMOMNI 

(  Continoazione   e  fine.  V.  N.  7  ) 

2.**  Lato.  —  Quello  che  più  sembra  colpito  è  il  sinistro:  di  5  non 
^  indicata  la  localizzazione:  6  sono  a  sinistra»  tra  cui  il  nostro  caso, 

jLa  destra. 
•  m  3.°  Età.  —  È  più  avanzata  che  nei  sarcomi,  in  cui  come  abbiamo 
V    to.  essi  sono  prevalenti  tra  i  40  ed  i  50  anni.  I   fibromi   capsulari 
r  ^'infuori  del  caso  di  Thomas  in  cui  l'ammalata  aveva  21  anni  e  quelli 
'  Brunczel  (33  anni),  Buschman  (36),  Bauby  (36),  Billroth  (3:)),  tutti 
^i  altri  si  sono  sviluppati  tra  i  46  ed  i  70  anni  (Eiselberg). 
1    4.**  Volwne.  —  Fra  i  tumori  di  tessuto  compatto  i  fibromi  della 
clpsula  renale  sono  i  più  grandi  che  si  sviluppino  neirorganismo  umano.  I 
più  piccoli  sono  quelli  di  Bauby  e  Daunic  (Kg.  2,500  e  di  Thomas  10  lib- 
bre), tutti  gli  altri  sono  veramente  colossali.  Quello  di  Reverdin  pesava 
48  libbre  e  17  quello  di  Brunczel.  Il  fibroma  estirpato  da  Parona  aveva 
i  seguenti  diametri  :  cnt.  30  x  28  >,  20  e  siccome  era  di  forma  ovale 
le  circonferenze  rispettive  erano  cm.  102  e  90;  il  peso  Kg.  17,400. 
Quello  di  Billroth  pesava  18  chilogrammi. 

5.°  Rapporti  col  rene.  —  Rispetto  al  rene  il  modo  di  compor- 
tarsi dei  fibromi  capsulari  è  il  più  innocuo:  già  nei  sarcomi  avevamo 
visto  che  essi  si  sviluppano  o  verso  T  interno  spingendo  dinanzi  a  se 
stessi  la  sostanza  parenchimatosa  senza  invaderla,  o  eccentricamente 
prendendo  anche  dimensioni  rilevanti  :  nel  fibroma  questa  è  appunto  la 
regola.  Il  neoplasma  col  suo  punto  d'impianto,  assai  di  frequente  verso 
il  polo  inferiore,  va  aumentando  senza  turbare  direttamente  l'intima 
funzione  di  esso,  ricacciando  col  suo  sviluppo  i  vari  organi  vicini  e 
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spostando  in  basso  col  peso  il  rene  stesso,  sino  a  che  la  sua  sede  viene 
ad  essere  per  lo  più  la  fossa  iliaca.  Il  rene  che  può  resistere  a  lungo 
a  questa  forza  di  trazione  darà  al  complesso  del  tumore  V  aspetto  di 
essere  infìsso  più  o  meno  solidamente  sul  neoplasma,  come  su  una  grande 
base:  se  invece  subito  cede  al  movimento  di  discesa,  oppure  già  trat- 
tavasi  di  un  rene  che  per  la  sua  posizione  o  per  speciali  condizioni, 
quali  le  pregresse  e  numerose  gravidanze  avessero  spostato,  si  com- 
prende come  esso  venga  ad  essere  circondato  in  parte  dal  tumore  in 
cui  quasi  si  affonda,  oppure,  involto  e  quasi  nascosto  dal  neoplasma, 
cosi  che  alcune  volte  è  necessaria  la  nefrectomia  totale  (caso  Gouraud). 

Cogli  organi  vicini.  —  Come  il  sarcoma  capsulare  non  attacca 
quasi  mai  gli  organi  vicini  perchè  difeso  e  sostenuto  dalla  propria  cap- 
sula di  rivestimento,  cosi,  data  la  benignità  di  esso,  anche  il  fibroma 
dimostra  sempre  questo  comportamento  estraneo  a  quanto  lo  circonda. 
Non  vi  è  mai  alcuna  aderenza  all'  infuori  di  quelle  che  il  peso  ed  il 
grande  volume  possono  dare,  ed  anche  queste  assai  lasse  :  non  vi  è  mai 
alcuna  distruzione  di  altri  tessuti,  fuorché  qualche  probabile  lesione  da 
compressione. 

Caìmtteri  speciali.  —  La  forma  sua  è  il  più  delle  volte  ovoidale  (come 
nel  nosti'O  caso)  o  quasi  sferica  :  altre  volte  si  presenta  sotto  V  aspetto 
di  molti  nodi  riuniti  insieme  cosi  che  la  neoplasia  sembra  essere  partita 
contemporaneamente  da  parecchi  punti  d'accrescimento  :  la  consistenza, 
come  si  può  sentire  alla  palpazione,  è  compatta:  altre  volte  invece  spe- 
cialmente nei  più  voluminosi,  quasi  fluttuante,  cosi  che  per  la  nuova 
sede  acquistata,  per  la  loro  relativa  mobilità  e  per  il  modo  di  sviluppo 
possono  essere  considerati  produzioni  ovariche  (cisti).  Il  colorito  loro 
è  biancastro,  resistente  al  taglio  specialmente  nei  fibromi  puri  ;  alcune 
volte  nella  massa  del  tumore,  in  quelli  di  grandi  dimensioni  si  possono 
trovare  dei  punti  rammolliti  o  quasi  cistici  a  contenuto  fluido  di  color 
giallo,  dovuti  a  focolari  necrotici  dipendenti  dalla  scarsa  vascolarizzazione. 
Poche  volte  questi  tumori  capsulari  si  trovano  nella  loro  forma  di 
fibroma  puro  con  tessuto  fibroso  compatto  e  scarse  cellule  connettive: 
nei  14  casi  5  volte  soltanto  l'ho  trovato;  più  frequenti  quelli  in  cui  le  fi- 
bre muscolari  lisce,  che  già  normalmente  si  trovano  nella  capsula  renale, 
prendono  grande  sviluppo  e  l'uno  e  l'altro  tessuto  sono  parimenti  ab- 
bondanti (6  casi);  più  rari  i  fibromi  (8  casi). 

Sintomatologia.  —  1.**  Presenza  del  tumore.  —  Più  ancora  che 
per  il  sarcoma  della  capsula,  la  presenza  del  tumore  è  il  sintomo,  se 
non  unico,  certo  predominante,  nel  fibroma  ;  poche  volte  esso  è  svelato 
ed  accompagnato  da  dolore.  Gli  ammalati  spesso  se  ne  sono  accorti  da 
parecchi  anni,  ma  siccome  la  sua  presenza  non  impediva  le  ordinarie 
occupazioni,  se  lo  sono  tenuto  a  lungo  senza  presentarsi  per  l'opportuna 
cura.  Cosi  nel  caso  di  Buschman  il  tumore  era  stato  avvertito  da  due 
anni;  in  un  caso  di  Busse,  da  venticinque  anni:  in  quello  di  Paronada 
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dodici  anni.  L'ispezione  da  sé  sola  alcune  volte  può  già  far  conoscere 
la  presenza  di  un  tumore  con  diagnosi  probabile  di  origine  renale , 
quando  si  abbia  uno  speciale  ingrandimento  d'un  lato  del  torace  ed  ri- 
fanno di  respiro.  Ma  quando  questi  neoplasmi  hanno  acquistato  le  loro 
caratteristiche  dimensioni,  quali  appunto  in  tale  momento  accade  di  ri- 
levare ,  solo  la  percussione  e  la  palpazione  accuratamente  fatto  |«o- 
ti*anno  impedire  di  cadere  nei  frequentissimi  errori  di  interprel^ìziouo 
e  fare  la  diagnosi  con  molte  riserve  però,  dapprima  di  fibroma  i  elicile 
e  poi  di  origine  capsulare. 

2.^  Caratteri  dell*  urina.  Ematuria,  —  In  nessuno  dei  casi  ria 
me  raccolti  di  fibroma  ho  potuto  constatare  l'ematuria  neppure  in  ^n*a4n 
leggiero;  già  del  resto  noi  avevamo  visto  che  anche  nei  sarcomi  lale 
sintomo  quasi  sempre  mancava,  e  per  T origine  loro  e  per  la  relatu:i 
poca  vascolarizzazione  e  per  la  resistenza  della  capsula  involgerne  che 
li  divide  dal  parenchima  renale.  Più  ancora  che  nei  sarcomi  ,  nei 
fibromi  il  tessuto  vascolare  è  scarso  ed  i  vasi  presentano  un  forte  \<.\n^s- 
simento  delle  loro  pareti.  Il  Luzzatto  (Rivista  Veneta  di  Scienze^  Me- 
diche 1902,  n.  1-2)  esaminando  un  fibro-lipoma  trovato  a  caso  av[  ebbe 
visto  appunto  simile  costituzione:  «  Tinspessimento  restringe  se  unirti 
considerevolmente  il  lume  del  vaso  e  talora  riguarda  soltanto  rintinm, 
talora  l'intima  e  la  media  insieme  ».  Quindi  dilficili  le  rotture  vntìco- 
lari  per  questa  loro  robusta  costituzione,  rare  le  formazioni  di  cisti 
ematiche  che  invece  nei  sarcomi  capsulari  si  trovano:  più  frequenti  i 
punti  di  rammollimento  che  possono  avvenire  come  conseguenza  del- 
l'obliterazione di  un  vaso  che  ha  già  il  lume  molto  ristretto,  o  di  in- 
sufficiente  nutrizione  del  tumore  che  troppo  aumenta,  mentre  il  suu  si- 
stema muscolare  rimane  inalterato. 

Nei  fibromi  capsulari  si  trova,  riandando  le  indicazioni,  che  in  tali 
ammalati  la  minzione  è  quasi  sempre  regolare;  in  qualche  caso  si  uve- 
vano  disturbi  per  la  compressione  che  il  grande  peso  del  tumore  pro- 
duce sulla   vescica. 

Normale  sempre  la  quantità  dell'urina;  assenza  di  albumina,  ooii 
glucosio,  non  aumentata  l'urea  e  l'esame  microscopico  del  sediinentt* 
urinario  non  ha  dato  mai  alcun  interessante  risultato. 

3.^  Dolori.  Questo  sintomo  è  un  po'  più  frequente,  ma  è  ^jiiasi 
sempre  tardivo. 

Nei  14  casi  è  presente  in  4:  i  dolori  non  hanno  carattere  co^^imMi*: 
possono  essere  vaghi  ed  incerti  nella  regione  lombare  ed  iliaca,  altro  \  ulte 
i  dolori  sono  vivi  da  stiramento  e  compressione  che  anche  soggettiva- 
mente fanno  comprendere  all'ammalato  che  la  sede  di  essi  è  nella  re- 
gione renale,  e  la  palpazione  svela  subito  il  tumore  che  ha  già  assunto 
dimensioni  considerevoli. 

È  un  dolore  che  non  insorge  come  nei  sarcomi  e  carcinoioi  ilei 
rene  per  emorragia  e  complicazione  di  essa;  bensì  si  rende  mai] i testo 
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nel  momento  in  cui  il  neoplasma  sviluppatosi  alla  superficie  del  rene 
lo  stira  in  basso  col  proprio  peso  vincendo  le  lasse  aderenze  di  esso, 
oppure,  come  alcune  volte  accade,  pur  lasciando  in  sito  il  rene,  quando 
il  tumore  deve  trovar  posto  scendendo  ad  occupare  la  fossa  iliaca.  Cosi 
noi  troviamo  che  v'  erano  vivi  dolori  nelle  ammalate  di  Thomas  e  di 
Brtmczel;  leggieri  dolori  erano  presenti  anche  nel  caso  nostro. 

4.<*  Altri  sintomi.  Sono  segni  di  compressione  che  la  gran  mole 
di  simili  tumori  arreca,  come  ben  si  può  comprendere:  sono  disturbi 
nella  respirazione  per  innalzamento  del  diaframma,  quando  il  neoplasma 
occupa  già  gran  parte  della  cavità  addominale  ed  impedisce  i  regolari 
e  ritmici  movimenti  della  respirazione,  come  nel  caso  di  Reverdin  (48 
libbre),  di  Billroth  (Kg.  18),  di  Parona  (17.400).  Oppure  sono  disturbi 
digestivi  da  compressione  dello  stomaco  e  di  tutto  Fintestino,  i  quali 
cominciano  con  vomiti,  diarree,  poi  stitichezza  ostinata,  tanto  che  col 
prolungarsi  di  simili  condizioni  si  ha  un  forte  dimagrimento  degli  am- 
malati (Brunczel,  Reverdin,  Parona). 

Frequenti  pure  i  disturbi  di  circolo  con  edemi  agli  arti  inferiori 
(Reverdin). 

Questi  sintomi,  come  si  comprende,  si  trovano  quasi  sempre  in- 
sieme nel  medesimo  ammalato ,  contribuendo  a  rendere  più  debole  la 
resistenza  di  esso.  Mancano  invece  i  disturbi  nell'emissione  dell'urina; 
cosi  che  l'uretere  sembra  non  sia  mai  compresso  e  la  funzione  elimi- 
trice  continua  in  condizioni  normali. 

Carattbri  clinici  dei  sarcomi  r  dei  fibromi  capsulari.  —  Se  si 
leggono  le  storie  dei  casi  che  ho  potuto  raccogliere,  il  fatto  che  subito 
ferma  la  nostra  attenzione  è  il  vedere  come  l'andamento  dei  sarcomi 
e  più  ancora  dei  fibromi  sia  assai  lento.  Si  sviluppano  senza  una  sin- 
tomatologia chiara  ed  imponente,  restano  lungo  tempo  ospiti  non  av- 
vertiti, non  presentano  quasi  segni  pei  quali  vien  posto  sulla  via  della 
ricerca  e  della  diagnosi  o  il  malato  stesso  o  il  medico ,  ed  il  giorno 
in  cui  si  avverte  un  tumore  e  si  suppone  che  derivi  dal  rene,  con  sor- 
presa si  constata  che  le  dimensioni  sono  già  grandi,  e  solo  allora  nel- 
r  anamnesi  accurata  si  può  ritrovare  qualche  segno  vago  ed  incerto 
che  pur  si  può  collegare  colla  presenza  del  neoplasma,  ma  che  per  sé 
solo  non  poteva  certamente  essere  indicazione  sicura. 

Scarsa,  come  abbiamo  visto,  l'ematuria  nei  sarcomi  capsulari,  manca 
quasi  completamente  nei  fibromi  :  in  quelli  come  in  questi  il  dolore  , 
quando  interviene,  ben  raramente  è  il  primo  sintomo,  e  quando  è  pre- 
sente non  è  il  tipico  dolore  lombare  dei  tumori  maligni  propri  del  rene, 
sibbene  sono  dolori  da  stiramento,  dolori  da  compressione  dei  nervi 
intercostali  e  sacro-lombari,  cosi  che  questi  si  irradiano  sino  alle  cesoie 
ed  agli  organi  genitali  esterni. 

Le  condizioni  generali  però  si  mantengono  relativamente  buone, 
intanto  che  il  neoplasma  va  ingrandendosi  sino   ad   occupare   magari 
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gran  parte  della  cavità  addominale,  e  con  tutto  questo,  se  pur  si  ha 
deperimento  organico,  non  si  hanno  quelle  speciali  condizioni  geiieialì 
che  noi  qualifichiamo  col  nome  di  cachessia.  Da  quattro  anni  l'amma- 
lata di  Thornton  si  era  accorta  del  suo  sarcoma  :  da  diciotto  mmi  quella 
pure  con  sarcoma  di  Paquet;  da  quattro  anni  quella  con  angiosarcorna 
di  Max  Jordan.  Da  25  s'era  sviluppato  il  fibromioma  di  Busse,  da  do- 
dici quello  di  Parona. 

Come  è  lento  l'iniziarsi  e  lo  svilupparsi  di  questi  tumori,  così  ne 
è  anche  Tandamento  :  quantunque  non  si  conoscano  i  risultati  tìrialì  dei 
sarcomi  capsulari  lasciati  a  sé  senza  intervento  operatorio,  pur  tuttavia 
bisogna  ammettere  che  la  morte  dell'individuo  in  causa  del  neopbi^ma 
sia  la  naturale  conseguenza;  interverrà  tardi  o  per  diffusione  al  rene 
e  meno  facilmente  per  metastasi,  non  potendo  supporsi  ancora  la  gua- 
rigione spontanea  o  per  cessazione  di  vitalità  del  neoplasma  o  per  or- 
ganizzazione fibrosa  di  esso.  La  morte  nei  fibromi  della  capsula  può 
avvenire  non  per  cachessia,  bensì  per  alterata  funzione  di  orgaaì  che 
vengono  lesi  dalla  gran  mole  del  tumore.  Cosi  saranno  i  disturbi  dige- 
stivi ,  vomiti ,  diarrea ,  stitichezza  duraturi ,  oppure  raramente  anche 
l'occlusione  intestinale:  la  dispnea  che  può  raggiungere  condizioni  gra- 
vissime: le  compressioni  venose  cogli  edemi,  che  chiuderanno  il  quadro 
dell'individuo  colpito  da  fibroma  della  capsula. 

Diagnosi.  —  La  diagnosi  di  tumore  del  rene  in  genere,  colla  spe- 
cificazione della  natura  e  qualità  sua,  costituisce  uno  dei  pro14erni  più 
ardui  per  chi  si  accinge  ad  esaminare  una  neoformazione  che  si  divi- 
luppi nell'addome.  Tali  ammalati  si  presentano  quasi  sempre  con  una 
sintomatologia  un  po'  incerta:  si  constata  un  tumore  che  rare  volte 
occupa  la  regione  lombare  e  quasi  sempre  si  trova  in  una  delle  due 
fosse  iliache  o  spesso  anche  fino  nel  bacino  in  corrispondenza  della  linea 
mediana:  non  vi  sono  dolori  caratteristici  per  cui  l'esaminatore  posE^a 
fissare  su  di  essi  la  sua  attenzione:  non  vi  sono  che  in  pochissimi  cù^ì 
disturbi  da  parte  della  funzione  renale,  mentre  invece  a  causa  del  loro 
volume  possono  predominare  i  sintomi  di  lesione  dell'apparato  dÌ£^ostÌvo. 
Mancano  i  segni  di  indebolimento  organico ,  e  cosi  ben  si  conifireiido 
come  facili  siano  gli  errori  diagnostici:  si  aggiunga  che  nei  sarcomi 
capsulari  si  ha  la  prevalenza  del  sesso  femminino,  nei  fibromi,  poi  Tas- 
soluta  costanza,  fatto  questo  che  porta  involontariamente  a  siiiJfirKre 
un  tumore  addominale  in  relazione  cogli  organi  genitali:  per  cui  m  da 
un  canto  è  necessario  l' esame  metodico  ed  accurato  cominci  a  rMio  fla 
un'attenta  anamnesi  ed  esplorando  organo  per  organo,  basan^losi  por 
l'esatta  interpretazione  loro  di  quei  dati  che  le  condizioni  anatoriiiclie 
e  fisiologiche  hanno  stabilito  come  regola ,  ciò  non  pertanto  più  clje 
l'occhio  indagatore,  più  che  l'esame  manuale  e  le  ricerche  maga  ri  anche 
microscopiche  e  chimiche  servirà  quel  certo  intuito  tutto  pei^oiiale  e 
che  nessuna  scuola  od  alcun  metodo  possono  concedere ,  per  diro  ail 
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esempio  di  un  tumore  addominale  che  si  tratta  di  un  sarcoma  o  fibroma 
della  capsula  renale. 

E  pure  clinici  d'indiscutibile  valore  hanno  in  questi  tumori  fatta 
diagnoai  spesse  volte  errata.  Fibrosarcomi  e  sarcomi  capsulari  erano 
stati  interpretati  per  tumori  dell'ovario  da  Lossen,  Thornton,  Sanger; 
per  cisti  ovariche  da  Ryder,  cisti  del  fegato  da  Thiersch:  tumore  di 
milza  da  Hueter.  Cosi  anche  i  fibromi  ebbero  spesso  inesatta  interpre  - 
tazione:  Thomas,  Eiselberg  li  credettero  tumori  dell'ovaio;  Chavannaz, 
Parona  cisti  dell'ovaio;  Reverdin  gravidanza  extrauterina;  Thiriar  tu- 
more policistico  dell'ovaio. 

Ed  i  Trattati  di  patologia  chirurgica  pongono  i  sintomi  per  ogni  le- 
sione ed  i  caratteri  di  tutti  i  neoplasmi  e  tumori  in  genere  che  possono 
invadere  l'addome.  Ma  dopo  i  tumori  delle  pareti  addominali  si  cade 
subito  nei  segni  più  indecisi;  l'esaminatore  per  esclusione  cerca  di  dif- 
ferenziare ciò  che  sente  alla  palpazione  o  vede  all'ispezione;  si  pre- 
sentano alterazioni  che  hanno  molti  caratteri  simili,  quali  i  neoplasmi 
del  fegato  della  vescichetta  biliare,  della  milza,  del  mesentere,  dell'epi- 
ploon, dell'utero,  dell'ovaio.  Se  vi  erano  stati  dolori  locali  ed  ematuria, 
r  esaminatore  può  essere  indotto  sulla  via  della  diagnosi ,  ma  questi 
sintomi  si  hanno  solo  nei  tumori  maligni  renali ,  ed  allora  nel  dubbio 
ricerca  colla  percussione  la  presenza  del  colon  che  finisce  sempre  col 
non  trovarsi  mai  laddove  dovrebbe  essere:  esamina  dal  retto,  dalla 
vescica,  dalle  vie  genitali,  fa  l'insufflazione  del  colon,  e  stabilisce  una 
diagnosi  di  probabilità  che  poi  la  laparotomia  troppo  spesso  dimostra 
erronea. 

È  quindi  inutile  che  qui  riporti  i  caratteri  delle  singole  lesioni  che 
si  possono  confondere  coi  tumori  capsulari;  mi  basta  fissare  l'attenzione 
su  di  alcuni  fatti  principali  che  si  possono  rilevare  dalle  storie  dei  casi 
radunati.  Anzitutto  nel  loro  meccanismo,  se  non  di  formazione,  di  di- 
slocamento, i  tumori  capsulari  che  pare  specialmente  nei  fibromi  pre- 
diligano il  polo  inferiore  del  rene,  è  tale  per  cui  compiono  per  proprio 
peso  e  per  il  graduale  sviluppo,  un  movimento  di  discesa  che  potrebbe 
essere  stato  sorpreso  e  seguito  dal  malato  o  dal  medico,  mentre  invece 
ad  es.  i  tumori  dell'ovaio  con  cui  è  più  facile  la  confusione  hanno  il 
loro  sviluppo  naturalmente  verso  l'alto.  L'altro  fatto  è  l'assoluta  fre- 
quenza, più  volte  notata  nel  sesso  femminile:  questo  che  fino  ad  ora 
è  sempre  stato  causa  d'errore  per  la  grande  prevalenza  che  i  tumori 
dell'apparato  genitale  hanno  appunto  nella  donna,  potrebbe  invece  ser- 
vire a  chiarire  la  ricerca ,  ponendo  nei  casi  dubbi  come  possibile  un 
neoplasma  renale,  ed  allora  la  palpazione  accurata  potrà  indicare  l'ori- 
gine di  esso.  Infine  sarà  buona  indicazione  il  modo  con  cui  la  neofor- 
mazione si  rese  manifesta,  se  per  sola  presenza  di  tumore,  senza  do- 
lore e  sintomi  urinari. 

Resta  per  ultimo  la  diagnosi  differenziale  tra  sarcoma  e  fibroma 
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capsulare  ;  questi  hanno  la  mole  sempre  grandissima,  quantunque^  anche 
i  sarcomi  possano  acquistare  grandi  volumi;  quelli  hanno  un  andamento 
più  lento  che  non  questi;  in  quelli  qualche  volta  potrebbe  aversi  alte- 
razione urinaria  che  in  questi  manca  sempre. 

Nei  fibromi  più  spesso  che  nei  sarcomi  alla  palpazione  si  ha  senso 
di  fluttuazione,  sia  per  la  speciale  consistenza  loro,  sia  per  la  presenaui 
di  quelle  cisti  da  punti  di  degenerazione  alle  quali  abbiamo  giA  accen- 
nato, per  cui  tanto  facilmente  su  questo  sintomo  si  conferma  errunea 
mente  la  diagnosi  di  cisti  ovarica. 

Cura  operativa.  —  Quando  si  sia  fatta  la  diagnosi  di  tumore 
capsulare,  o  per  lo  meno  si  sia  posta  la  possibilità  di  esso,  rinterventti 
operativo  l'esta  subito  deciso  dopo  un  attento  ed  accurato  esame  sulla 
funzionalità  dell'altro  rene  o  anche  solo  sull'esistenza  di  esso.  Qui  però 
tale  ricerca  indaginosa  non  assume  la  grande  importanza  che  ha  f[u;iniio 
si  tratti  di  tumori  maligni  del  parenchima,  nei  quali  è  facile  l'invasione 
dei  due  reni. 

Si  ricorrerà  adunque  all'ispezione  vescicale  col  cistoscopio  di  Nitze 
e  meglio  ancora  con  quello  di  Albarran  potendosi  cosi  fare  il  catete- 
rismo degli  ureteri ,  raccogliere  1'  urina  che  da  essi  discende  e  fare 
tutte  le  ricerche  chimiche  necessarie;  oppure  si  può  ricorrere  ai  vari 
separatori  delle  urine ,  tra  i  quali  quelli  di  Luys  e  quello  del  Ca- 
thelin. 

Dato  il  volume  del  tumore,  la  via  di  scelta  vien  presa  o  lispeUu 
alla  regione  lombare,  od  a  quella  addominale. 

La  nefrectomia  lombare  serve  per  quei  tumori  che  non  hanM*  (Ih 
mensioni  troppo  grandi  e  che  non  sono  discesi  nell'addome. 

L'incisione  della  parete  lombare,  qualunque  essa  sia,  rottiliaea  u 
curva,  semplice  o  combinata,  deve  essere  sufficiente  per  porre  in  evi- 
denza la  mole  del  tumore  e  permettere  le  manovre  di  i.solairjento 
di  esso. 

Questo  nei  neoplasmi  capsulari  riesce  quasi  sempre  con  pòca  dif- 
ficoltà, poiché  già  abbiamo  visto  come  manchino  le  aderenze  colle  parti 
vicine  e  le  dita  facilmente  lo  possono  scollare  dalla  zona  gras^sosa  sinn 
a  che  appaiono  manifesti  i  rapporti  del  neoplasma  col  rene.  Non  mi 
fermo  sugli  altri  tempi  dell'operazione:  enucleazione,  forma/ioue  del 
peduncolo,  drenaggio  che  sono  comuni  a  qualunque  tumore  del  rene. 

Ma  quando  si  tratti  di  una  neoplasia  voluminosa  ,  1'  unica  via  è 
l'addominale  e  meglio  transperitoneale,  che  non  presenta  ilifiicoltà 
maggiori  di  quella  lombare,  o  pericoli  più  gravi,  perchè  ora  rapertura 
del  peritoneo,  sicuri  come  si  può  essere  dall'asepsi,  non  incute  l  tinioii 
che  trattenevano  il  chirurgo  anche  solo  una  decina  d'anni  fa. 

Il  primo  che  sia  intervenuto  per  tumore  del  rene  dalla  via  aildo- 
minale  fu  l'americano  Walcott,  che  nel  1861  credendo  traltirsi  di  una 
cisti  del  fegato  fece  la  nefrectomia;  dopo  di  lui,  anche  pei'  errure  di 
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diagnosi  s'era  cosi  intervenuto  da  Spiegelberd  (1867)  e  da  Peasle  (1868), 
ma  la  prima  operazione  transperitoneale  fatta  su  diagnosi  certa  di  tu- 
more renale  fu  compiuta  da  Kocher  nel  1876,  dopo  di  che  questa  via 
venne  più  frequentemente  tentata. 

Del  resto  se  il  taglio  lombare  serve  negli  interventi  sul  rene, 
quando  si  tratti  di  piccoli  e  medii  neoplasmi  o  di  altre  affezioni  com- 
plicate da  fatti  suppurativi ,  non  è  soddisfacente ,  sia  per  il  ristretto 
campo  che  concede,  malgrado  che  il  Tansini  {Contributo  di  chirw^gia 


Pifi:.  3.  —  Fibroma  della  capsula  renale. 

renale,  Palermo  1902)  sostenga  che  con  esso  «  si  riesca  sempre,  ad 
estrarre  il  rene  qualunque  sia  il  suo  volume  »,  sia  anche  per  la  larga 
sezione  di  muscoli  che  occorre  compiere  (Koenig)  tanto  che  la  lunga 
cicatrice  rimarrà  come  punto  debole  della  parete  addominale.  Nell'in- 
tervento transperitoneale,  che  l'incisione  si  faccia  lungo  la  linea  alba 
oppure  al  margine  interno  dei  retti,  è  indicazione  molto  secondaria  ed 
il  chirurgo  naturalmente  sceglierà  quella  che  gli  concederà  maggiore 
spazio,  con  un  taglio  che  partendo  dall'appendice  ensiforme  o  dal  mar- 
gine costale  si  prolunghi  secondo  che  è  necessario,,  magari  anche  sino 
al  pube. 

Si  incide  il  peritoneo  parietale,  e  senza  trovare  quasi  mai  inter- 
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posto  né  l'epiploon,  né  le  anse  intestinali,  né  il  colon  che  si  trovano 
spinti  di  lato,  si  presenta  il  peritoneo  che  riveste  il  tumore.  A  questo 
punto  la  mano  del  chirurgo  potrà  controllare  quanto  colfesame  al  ci- 
stoscopio, al  divisore  dell'urina,  ecc.  aveva  stabilito  sulla  funzione  del- 
l'altro rene,  e  potrà  constatare  la  sua  presenza,  forma  e  dimensione. 

L'intestino  viene  difeso  da  strati  di  garza  asettica  e  si  divide  il 
peritoneo  che  ricopre  il  tumore.  L'isolamento  é  anche  in  tal  caso  re- 
lativamente facile  per  la  mancanza  di  adesioni,  ma  vien  reso  malage- 
vole dal  volume  di  esso  (Parona)  e  spesso  anche  dal  suo  peso.  La  mano 
comincia  coU'orientarsi  cercando  dapprima  il  peduncolo  del  tumore,  vale 
a  dire  il  suo  punto  d'impianto  sul  rene;  alcune  volte  si  trova  che  questo 
è  quasi  affondato  nella  massa  del  neoplasma  che  gli  si  è  sviluppato 
tutto  all'intorno,  col  polo  corrispondente  rimpicciolito  ed  allungato  come 
in  entrambi  i  due  casi  presentati ,  ed  in  tale  stato  é  assai  difficile  il 
risparmiarlo  (Gourand)  nell'asportazione  del  tumore  (V.  figura  3). 

Dai  caratteri  generali,  dall'esame  del  malato  che  prima  erano  stati 
fatti  e  dall'aspetto  macroscopico  della  neoformazione  che  si  ha  dinanzi, 
si  potrà  stabilire  se  si  tratta  di  sarcoma  o  di  fibroma,  nel  qual  ultimo 
caso  il  risparmiare  il  rene  s' impone ,  mentre  può  essere  dubbio  se  si 
avesse  a  fare  con  un  sarcoma. 

Presa  la  decisione  che  il  rene  in  tutto  od  in  parte  si  deve  con- 
servare, si  stacca,  previe  le  solite  legature,  la  massa  del  tumore,  si 
esamina  la  superficie  del  rene,  poi  se  si  decide  la  resezione  di  parte 
di  esso,  con  un'incisione  a  V  si  asporta  quella  porzione  che  confinava 
colla  capsula  originaria  del  neoplasma.  Temporaneamente  un  assistente 
comprime  colle  dita  (Albarran),  meglio  ancora  che  colle  pinze,  i  vasi 
renali ,  sino  a  che  i  punti  di  sutura  hanno  ravvicinate  le  superfici 
incise. 

Oppure  se  si  suppone  nel  neoplasma  una  forma,  che  abbia  vinto 
internamente  la  resistenza  della  capsula  ed  abbia  invaso  il  parenchima, 
allora  il  sacrificio  del  rene  deve  essere  il  naturale  trattamento  ope- 
ratorio ,  relativamente  facile  dopo  di  aver  legato  il  peduncolo  col- 
l'uretere. 

Fatto  questo,  rimane  una  grande  cavità  retroperitoneale,  già  sede 
del  tumore,  la  quale  potrebbe  divenire  facilmente  un  campo  suppurativo, 
ed  allora  si  deve  ricorrere  al  drenaggio,  o  da  parte  dell'addome  o  da 
parte  della  regione  lombare.  Se  si  decide  per  la  parte  dell'addome,  si 
suturano  le  due  incisioni  del  peritoneo  anteriore  e  posteriore  tra  di  loro, 
restringendone  l'ampiezza  se  questa  era  grande,  si  pone  un  drenaggio 
di  garza  sterilizzata  ed  all'iodoformio,  e  si  avvicinano  parzialmente  lo 
strato  muscolare  e  cutaneo.  Se  si  ricorre  al  drenaggio  lombare ,  che 
pel  decubito  dorsale  dell'ammalato,  sembra  debba  facilitare  il  deflusso, 
s'incide  a  lato  della  massa  sacro-lombare  e  si  pone  la  striscia  di  garza. 
Si  suturano  poi  indipendentemente  il  peritoneo  anteriore  e  posteriore, 
e  l'incisione  laparotomica  si  chiude  per  prima.  , 
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Nei  casi  di  cui  avanti  ho  dato  le  storie,  solo  per  il  sarcoma  si  è 
ricorso  al  drenaggio  con  risultato  soddisfacente,  tanto  che  in  17  gior- 
nate la  ferita  addominale  era  chiusa. 

Pel  fibroma,  malgrado  il  suo  enorme  volume  e  lo  spazio  che  oc- 
cupava dietro  al  peritoneo,  si  è  chiuso  tutto  per  prima,  suturando  in- 
dipendentemente i  due  foglietti  sierosi  e  l'andamento  è  stato  cosi  ra- 
pido che  l'ammalata  in  15.*  giornata  poteva  già  alzarsi. 

La  via  lombare  che  nella  chirurgia  dei  tumori  renali  era  stata  da 
prima  seguita  più  frequentemente,  in  questi  ultimi  tempi  è  stata  un 
p:)co  abbandonata  e  si  dà  ora  la  preferenza  alla  via  transperitoneale, 
dalla  quale  si  hanno  gli  esiti  migliori.  Secondo  la  statistica  di  Albarran 
ed  Imbert  che  hanno  raccolto  il  maggior  numero  di  neoplasmi  renali, 
su  175  nefrectomie  lombari  si  ebbero  41  morti,  vale  a  dire  il  23  pei' 
cento.  Su  123  nefrectomie  transperitoneali  si  ebbero  26  decessi,  cioè 
il  21,10  per  cento.  Nei  tumori  capsulari  la  via  transperitoneale  è 
quella  che  è  stata  quasi  sempre  seguita  o  di  proposito,  o  per  errore, 
sia  per  le  dimensioni  loro ,  sia  pel  vasto  campo  che  cosi  si  può 
ottenere,  per  la  facilità  di  dominare  qualunque  emorragia,  per  le  ma- 
nualità più  facili,  senza  causare  tanti  stiramenti  sul  peduncolo  renale 
nel  caso  che  si  avesse  a  compiere  la  resezione  del  rene  stesso.  Ri- 
guardo all'esito  operativo  poi  i  tumori  capsulari  sono  quelli  che  dauno 
i  migliori  risultati,  anche  per  la  mancanza  di  riproduzione  e  di  nae- 
t  astasi. 

La  nefrectomia  parziale  in  questi  tumori  dovrebbe  essere  V  ope- 
razione di  scelta.  Secondo  il  Giordano  {Chirurgia  renale,  Torino  1898), 
Turbinati  di  Cesena  avrebbe  compiuta  un'asportazione  parziale  di  rene 
per  pielite  calcolosa  nel  1879,  ma  fu  lo  Czerny  che  per  primo  resecò 
parte  di  esso  in  un  caso  di  angiosarcoma  del  rene  destro  ;  subito  dopo 
il  Kiimmel  {Arch.  f.  Klin,  Chir.,  44.^,  2.**),  basandosi  su  ricerche  sue 
personali  sulla  tolleranza  del  rene  resecato,  presentò  3  casi  di  tale  in- 
tervento; una  volta  per  ascesso  da  calcolosi,  una  per  cisti  idatica,  una 
per  tumore  alla  metà  superiore  del  rene  ;  in  seguito  si  conobbero  altri 
casi  di  Bardenheuer,  Tuffier,  Burkardt,  ed  altri. 

I  casi  riportati  da  Albarran  ed  Imbert  di  resezione  parziale  sono 
8  a  cui  ora  è  da  aggiungersi  quello  di  Parona;  i  risultati  sarebbero 
assai  incoraggianti  ;  in  due  soli  si  ebbe  recidiva  (Czerny ,  Bui'ckardt) 
ma  trattavasi  di  angiosarcoma  e  di  sarcoma  naturalmente  invadenti  e 
non  limitati  dalla  capsula:  negli  altri  l'esito  fu  veramente  buono  e  si 
ebbe  guarigioue  duratura. 

Cosi  nei  fibromi,  almeno  quando  la  diagnosi  potesse  venir  fatta  con 
certezza,  la  nefrectomia  parziale  dovrebbe  essere  preferita. 

Presento  molto  brevemente  i  caratteri  principali  e  le  note  più  in- 
teressanti sui  casi  che  io  ho  radunato  e  che  raccolsi  da  varie  pubbli- 
cazioni, specialmente  dalle  tesi  di  Brodeur,  di  Bahuand  e  dai  Trattati 
di  Le  Dentu,  di  Albarran  ed  Imbert. 
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Sarcomi  della  capsula. 

1.  Waldeyep.  —  Sarcoma,  destro.  Donna  anni  90.  Morte,  36  libbre. 

2.  Bazj.  —  Mixosarcoma,  sinistro.  Uomo  anni  56.  Morte  —  come  testa  di  bam- 

bino. 

3.  Witzel.  —  Sarcoma,  sinistro.  Donna  anni  44.  Morte.  5  libbre. 

4.  Albarran.  —  Sarcoma,  destro.  Donna  anni  39.  Guarigione,  piccolissimo. 

5.  Lossen.  —  Angiosarcotna,  destro.  Donna  anni  37.  Guarigione,  come  testa  di 

bambino. 

6.  Thornton.  —  Sarcoma,  destro.  Donna  anni  35  id.  11  libbre. 

7.  Paqaet.  —  Sarcoma,  sinistro.  Donna  anni  44,  12  Kilog. 

8.  Max  Jordan.  —  Angiosarcoma,  sinistro.  Uomo  anni  46.  Guarigione. 

9.  Thìersch.  —  Sarcoma,  destro.  Donna  anni  3.  Morte  dopo  5  mesi,  assai  grande. 

10.  Sanger.  —  Fibrosarcoma,  sinistro.  Donna  anni  37.  Guarigione  15  libbre. 

11.  Hnme.  —   Sarcoma,  sinistro.    Uomo    anni   41.  Guarigione,  come   testa  di 
bambino. 

12.  Hneter.  —  Sarcoma,  sinistro.  Donna  anni  4.  Morte,  2  Kilog. 

13.  Thornton.  —  Sarcoma,  sinistro.  Donna  anni  36,  IO  Kilog. 

14.  Doderlein.  —  Adenosarcoma,  sinistro.  Donna  anni  37.  Guarigione.    Voluuie 
grande. 

15.  Jeanne.  —  Sarcoma  telangectasico.  Uomo. 

16.  Ryder.  —  Fibrocistosarcoma,  come  testa  di  bambino. 

17.  Galìmir.  —  Sarcoma  sinistro.  Uomo  anni  34,  3  Kilog. 

18.  Heyden.  —  Fibrosarcoma.  Donna  anni  37.  Guarigione. 

19.  Stìiwe.  —  Sarcoma,  sinistro.  Uomo  anni  3. 

20.  Sehwartz.  —  Sarcoma,  destro.  Donna  anni  52^  1  Kilg. 

21.  Lasìo-Sironi.  —  Fibrosarcoma,  destro.   Uomo  30. 

22.  Parona.  —  Sarcoma,  destro.  Donna  64.  Guarigione  —  come  testa  di  adulto. 

Fibromi  della  capsula. 

1.  Brnnezel.  —  Fibroma,  sinistro.  Donna  anni  35.  Guarigione,  37  libbre. 

2.  Banby  e  Dannic.  —  Fibroma,  destro.  Donna  anni  36  id.  2  Kilog, 

3.  Bnsse.  —  Fibromioma,  sinistro.  Donna  anni  52,  18  libbre. 

4.  Busse*  —  Fibromioma.  Donna  anni  52.  Guarigione  9  Kilog. 

5.  Bnsse.  —  Fibromioma,  sinistro.  Donna  anni  57. 

6.  Oonrand.  —  Fibroma,  35  libbre. 

7.  Thomas    —  Fibroma.  Donna  anni  21.  Guarigione  10  libbre. 

8.  Thiriar.  —  Fibrosarcoma,  destro.  Donna  anni  03.  Guarigione  1 1   Kilog. 

9.  Bnsclimann.  —  Fibromioma.  Donna  anni  36. 

10.  Eiselberg.    —  Fibrolipoma,  sinistro.  Donna  anni  70,  4  Kilog. 

11.  Billroth.  —  Fibromioma,  sinistro.  Donna  anni  35.  Morte  18  Kilog. 

12.  Parona.  —  Fibroma,  sinistro.  Donna  anni  56.  Guarigione.  Kilog.   17.400, 

13.  Reverdin.  —  Fibroma,  destro.  Donna  anni  46.  Guarigione  48  libbre. 

14.  Chavannaz.  —  Fibrolipoma,  sinistro.  Donna  anni  50.  Guarigione  7  Ki'og^. 
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DRENAGGIO  DEL  PERICARDIO 


PER 

6.  SERAFINI  ed  E.  LEVY 


Le  ferite  del  cuore,  specialmente  in  questi  ultimi  anni,  furono 
oggetto  di  numerosi  studi,  che  condussero  a  brillanti  risultati,  sfa- 
tando la  leggenda  del  noli  me  tangere  del  cuore. 

Primo  a  proporre  l'intervento  chirurgico  e  la  sutura  delle  gravi 
ferite  del  cuore  neiruomo  fu  il  Kònig  nel  suo  Trattato  di  Chirur- 

già  (1). 

Più  tardi,  continuando  gli  studi  del  Block  di  Copenaghen  (2)  che 
nel  1883,  in  qualche  minuto  riusciva  a  suturare  le  ferite  del  cuore 
nei  conigli,  il  Del  Vecchio  (3)  comunicava  all'  XI  Congresso  Inter- 
nazionale di  Medicina  (Roma  1894)  i  primi  risultati  delle  sue  espe- 
rienze presentando  un  cane  operato  da  40  giorni  per  doppia  ferita 
del  cuore. 

Tali  voci  per  altro  non  avevano  trovato  allora  eco  nemmeno 
tra  i  chirurghi  più  giovani  e  più  audaci,  ritenendosi  l'operazione  ra- 
pidamente mortale. 

Ma  appena  due  anni  più  tardi,  da  questi  esperimenti  si  passava 
alla  pratica  nell'uomo  col  caso  del  Farina  (4)  in  cui  l'ammalato  morì 
per  complicazioni  indipendenti  dalla  ferita  del  cuore,  seguito  ben 
tosto  da  quelli  più  fortunati  del  Rehn  (5)  e  del  Parozzani  (6). 

Da  allora  i  casi  di  intervento  per  ferita  del  cuore  crebbero 
continuamente,  tanto  che  oggigiorno  se  ne  contano  una  sessantina 
circa.  Da  essi  si  trassero  numerosi  argomenti  di  lavori  che  dovevano 
semplificare  e  migliorare  Tatto  operativo.  Cosi  si  studiarono  diligen- 
temente i  lembi  più  razionali,  la  sutura  più  conveniente ,  i  vari  me- 
todi di  emostasi,  il  modo  di  comportarsi  del  cuore  durante  l'  atto 
operativo,  la  cicatrizzazione  delle  ferite ,  la  resistenza  del  cuore  a 
diverse  specie  di  compressione,  ecc. 

Ma  finora  ci  pare  poco  studiato,  sperimentalmente,  il  drenaggio 
del  pericardio,  sebbene  i  chirurghi,  che  ebbero  la  fortuna  di  inter- 
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venire  nelle  ferite  del  cuore  abbiano  posto  e  discusso  la  que- 
stione. 

Suturato  il  cuore  e  ripulito  il  pericardio  e  la  pleura,  bisogna 
suturare  completamente  queste  due  sierose  e  tentare  una  guarigione 
per  prima  ?  oppure  bisogna  suturare  il  cavo  pericardico  solamente  in 
parte  e  fognarlo  o  infine  lasciarlo  tutto  aperto ,  drenandolo  ampia- 
mente ?  È  preferibile  il  drenaggio  capillare  con  stuelli  di  garza  o 
quello  con  tubi  di  gomma  o  con  tubi  rigidi  ?  Si  deve  drenare  anche 
la  cavità  pleurica? 

Alcuni  autori  quali  il  Giordano  (7),  il  De-Rosa-Cotronei  (8)  il 
Parla  vecchio  (9),  l'Hill  (10),  V  Impallomeni  (11),  vogliono  chiudere 
completamente  la  cavità  pericardica  in  tutti  i  casi  di  ferita  dei  cuore. 
Il  lasciare  uno  zaflfo  a  scopo  emostatico,  secondo  questi  autori,  è 
controindicato,  perchè  «  se  forte,  ostacola  la  funzione  cardiaca,  se 
leggiero  non  ha  nessun  effetto  »  (Giordano).  A  scopo  di  drenaggio 
lo  zaffo  è  pericoloso  potendo  condurre  V  infezione  nei  tessuti  pro- 
fondi specialmente  quando  la  pelle  fu  insufficientemente  disinfettata. 
Per  il  Parlavecchio  (12)  «  è  meglio  riaprire  un  angolo  della  ferita 
se  si  sviluppa  la  pericardite,  che  può  essere  diagnosticata  non  fosse 
altro  con  la  puntura  esplorativa. 

Secondo  altri  invece  il  drenaggio  del  pericardio  e  della  pleura 
dovrebbe  costituire  la  regola.  Cosi  il  Salomoni  (13)  per  evitare  il 
pericolo  della  pleuro-pericardite  consiglia  di  tenere  aperta  tutta  la 
ferita,  dando  solo  qualche  punto  sul  pericardio  e  qualche  altro  sul 
lembo  e  di  zaffare  dolcemente  pericardio  e  pleura  separatamente  ;  dopo 
due  giorni,  se  l'andamento  è  buono,  consiglia  di  completare  la  sutura. 

Anche  il  Giordano  (14)  è  favorevole  alla  chiusura  in  parte  del 
pericardio,  lasciandovi  per  qualche  giorno  un  drenaggio,  che  è  utile 
<  perchè  è  sempre  incerta  l'asepsi  e  perchè  allontana  il  poco  san- 
gue che  per  avventura  si  può  versare  nel  cavo  pericardico,  avverte 
il  chirurgo  in  caso  di  emorragia  più  grave,  sottrae  il  pabulum  nu- 
tritivo ai  germi  infettivi  e,  togliendo  ogni  compressione  sul  cuore,  lo 
mette  nelle  migliori  condizioni  per  funzionare  ».  E  della  stessa  opi- 
nione sono  pure  il  Riedinger  e  Kummel  (15),  il  Delpino  (16),  il 
Lejars  (17),  il  Milesi  (18),  il  Senni  Buratti  (19),  Tlsnardi  (20). 

Finalmente  un  ultimo  gruppo  di  autori,  attenendosi  ad  una  giu- 
sta via  di  mezzo,  si  adatta  alle  circostanze.  Cosi  il  Ninni  (21)  fa  os- 
servare che  quando  si  è  operato  con  le  più  scrupolose  cautele  aset- 
tiche, è  meglio  chiudere  tutto,  pericardio  e  lembo  e  tentare  una 
guarigione  per  prima.  Se  invece,  per  l'urgenza  dell'  intervento  si  è 
trascurata  l'asepsi,  consiglia  di  chiuder  la  cavità  pericardica,  lasciando 
per  altro  un  drenaggio  nella  cavità  pleurica  per  prevenire  o  almeno 
cercare  di  curare  le  infezioni  di  questa  sierosa,  cosi  facile  a  susci- 
tarsi, tenendosi  sempre  pronti  a  riaprire  il  pericardio  al  primo  ac- 
cenno di  accumulo  di  liquido. 
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Il  Lastaria  (22)  opina  doversi  chiudere  il  pericardio  quando  si 
interviene  subito,  se  cioè  si  ritiene  non  ancora  avvenuta  Tinfezione, 
ma  se  per  Testrema  urgenza  del  caso,  come  nel  suo,  manca  il  tempo  di 
dedicarsi  ad  una  accurata  asepsi,  è  cosa  prudente  lasciarvi  un  drenaggio. 

Recentemente  poi  Terrier  e  Reymond  (23)  basandosi  sui  risul- 
tati forniti  da  33  osservazioni,  nelle  quali  gli  autori  avevano  indicata 
la  loro  condotta  rispetto  alle  due  sierose  (1.*^  Drenaggio  del  pericar- 
dio e  della  pleura  15  casi:  8  guarigioni,  7  morti.  2.^ Drenaggio  della 
pleura  e  chiusura  del  pericardio,  7  casi,  7  morti.  3."  Drenaggio  del 
solo  pericardio,  la  pleura  non  essendo  stata  aperta  6  casi  ;  3  guari- 
gioni, 3  morti.  4.**  Chiusura  completa  delle  due  sierose,  5  casi  :  5  gua- 
rigioni), constatano,  senza  però  dar  troppo  importanza  a  questa  stati- 
stica, esser  miglior  partito  la  chiusura  completa  delle  due  sierose.  Poi- 
ché essi  affermano  che  il  drenaggio  come  «  orificio  di  scarico  in  casi 
di  rinnovamento  dell'emorragia  »  (Loison  (24)  )  non  ha  valore  perchè, 
come  le  autopsie  han  dimostrato,  se  la  sutura  è  ben  fatta  non  vi  è 
mai  emorragia  secondaria. 

Dal  punto  di  vista  deirinfezione  il  drenaggio  ne  aumenta  le  pro- 
babilità, anche  quando  si  sono  isolati  gli  orifizii  dai  quali  si  dre- 
nano il  pericardio  e  la  pleura  perchè,  ad  ogni  inspirazione,  come  Ma- 
liszewsky  (25)  aveva  osservato  nel  suo  primo  ammalato,  V  aria  pe- 
netra a  getto  nel  pericardio.  Ora  quest'aria  passa  attraverso  la  me- 
dicazione bagnata  da  un  essudato  pleurico  che  può  essere  infetto. 
Del  resto  il  liquido  pleurico  può  entrare  direttamente  nella  cavità 
pericardica,  tanto  che,  affinchè  ciò  non  avvenisse,  il  Maliszewsky 
raccomandava  al  suo  ammalato  di  stare  coricato  sul  fianco  sinistro. 

Dopo  aver  mostrato  questi  pericoli  del  drenaggio  Terrier  e  Rey- 
mond fanno  giustamente  osservare  che  sarebbe  cadere  nell'esagera- 
zione il  non  volere  drenare  mai.  Il  drenaggio  resta  indicato,  secondo 
i  citati  àA.,  in  tutti  quei  casi  in  cui  si  teme  la  formazione  di  una 
leggera  emorragia  in  massa  o  dell'infezione,  quando  per  V  urgenza 
del  caso  si  dovette  intervenire  senza  prendere  molte  cautele  di  asepsi, 
oppure  quando  operando  troppo  tardi,  si  tema  di  operare  in  un  campo 
in  cui  l'infezione  esiste  già  allo  stato  latente. 

Il  Cestan  (26)  per  timore  di  aderenze  miopericardiche,  come  av- 
venne nel  caso  del  Ferraresi  (27),  crede  consigliabile  la  chiusura  del 
pericardio  e  onde  prevenire  i  pericoli  dell'infezione,  l'applicazione  di 
uno  stuello  di  garza  nel  mediastino  anteriore.  Ciò  che  fece  il  Ra- 
moni  (28)  on  buon  risultato. 

E  per  riportare  tutto  ciò  che  si  scrisse  circa  il  drenaggio  del 
pericardio  diremo  che  alcuni  autori  come  il  Ninni  (29)  ed  il  Galeazzi  (30) 
dubitando  che  il  drenaggio  con  garza  potesse  esser  causa  di  sinfisi 
pericardiche  estese,  consigliano  la  sutura  del  pericardio  lasciandovi 
un  tubo  di  drenaggio.  Il  Senni-Buratti  (19)  invece  stima  esser  da 
rigettarsi  l'idea  del  tubo,  mal  tollerato  dal  cuore.  ^         1 
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Finalmente  ricorderemo  con  Terrier  e  Reymond  che  il  drenag- 
gio può  farsi  con  3  processi  distinti: 

1.**  Il  pericardio  resta  aperto  nella  pleura  di  sinistra  in  corri- 
spondenza del  cui  di  sacco  anteriore;  fl  drenaggio  per  giungere  al 
pericardio  attraversa  la  peura. 

2.°  Si  sutura  Toriflcio  pericardico  al  foglietto  parietale  dello 
sfondato  pleurico  sinistro  :  il  pericardio  si  apre  all'esterno  attraver- 
sando la  pleura,  ma  senza  comunicare  con  essa.  La  pleura  si  drena 
più  in  basso. 

3.^  Lo  sfondato  pleurico  viene  isolato,  spinto  a  sinistra  e  distac- 
cato dal  pericardio;  la  pleura  resta  chiusa;  è  aperto  il  solo  pericardio. 

Come  appare  da  questa  rassegna,  la  questione  del  drenaggio  pe- 
ricardico è  sempre  oggetto  di  molte  discussioni.  Abbiamo  voluto  fare 
una  serie  di  esperienze  sugli  animali  per  controllare  coi  reperti  ana- 
tomici le  opinioni  degli  autori  sull'argomento. 

Tecnica.  —  Abbiamo  scelto  per  le  nostre  esperienze  il  coniglio, 
memori  delle  osservazioni  del  Del  Vecchio  (31)  che  mise,  in  rilievo 
Tanalogia  della  topografia  del  cuore  di  questo  animale,  con  quella 
dell'uomo. 

Non  abbiamo  insistito  troppo  sulla  pulizia  delle  mani  e  abbiamo 
posto  i  ferri  solamente  a  bagno  in  soluzione  fenica  al  5  Oio  per  met- 
terci nelle  condizioni  d'un'operazione  d'urgenza. 

Rasi  i  peli  e  fatta  una  celere  pulizia  della  parte,  sotto  narcosi 
cloroformica,  si  praticava  un'incisione  verticale  sulla  linea  mediana 
dello  sterno  fino  all'osso,  lunga  circa  3-4  cm.,  cominciante  a  un  cen- 
timetro al  disopra  dell'angolo  epigastrico  e  portantesi  in  alto.  Diva- 
ricati con  uncini  acuti  i  margini  della  ferita  e  isolate  bene  le  due 
coste,  che  si  volevano  asportare,  si  tagliava  l'inserzione  allo  stemo 
delle  cartilagini  costali  e  stirando  dolcemente  sul  moncone  costale 
verso  lo  sterno,  si  isolavano  le  due  coste  dalle  parti  molli  per  un 
tratto  lungo  circa  due  centimetri  e  quindi  si  resecavano. 

In  alcuni  casi  si  praticò  il  lembo  a  cerniera  esterna  alla  Fontan. 

Restava  cosi  allo  scoperto  gran  parte  della  faccia  anteriore  del 
pericardio  e  della  pleura  di  sinistra.  Si  incideva  longitudinalmente 
il  pericardio  in  corrispondenza  del  margine  sternale,  si  aCFerravano 
i  margini  della  sierosa  e  si  fissavano  ai  muscoli. 

Restava  allora  sott'occhio  quasi  tutta  laiaccia  anteriore  del  cuore 
sinistro  e  cjn  grande  facilità  si  poteva  procedere  sia  al  raschia- 
mento d'una  zona  di  epicardio,  sia  ad  una  piccola  ferita  del  miocar- 
dio, sia  all'applicazione  di  uno  o  due  punti  di  seta.  Qualche  volta 
non  abbiamo  prodotta  alcuna  lesione  al  cuore  e  ci  siamo  limitati  alla 
semplice  pericardiotomia. 

L'emorragia  fu  sempre  scarsa  e  si  arrestava  zaffando  dolcemente 
la  cavità  della  sierosa. 
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Come  il  Villar  (32)  abbiamo  osservato  che  nel  momento  in  cui 
il  miocardio  veniva  leso,  il  cuore  si  arrestava  momentaneamente  per 
riprendere  poi  subito  un  movimento  a  ritmo  frequente,  irregolare, 
tumultuoso. 

Queste  alterazioni  secondo  il  Parlavecchio  (9  pag.  67)  sarebbero 
dovute  a  lesioni  dei  gangli  motori  del  cuore,  i  quali  secondo  Kro- 
necker  e  Schmey  risiederebbero  (nel  cane  e  nel  coniglio)  nel  solco 
interventricolare  anteriore,  all'unione  del  suo  terzo  superiore  con 
quello  medio.  Questi  centri  locali  automatici  sarebbero  i  coordinatori 
dei  movimenti  del  cuore  e  la  loro  ferita  disordinerebbe  e  paralizze- 
rebbe appunto  le  sistoli  cardiache. 

Circa  il  trattamento  del  pericardio,  tre  volte  esso  venne  sutu- 
rato completamente  assieme  alle  altre  parti  molli,  tentando  una  gua- 
rigione per  prima.  In  altri  casi,  come  abbiamo  descritto  or  ora,  ven- 
nero fissati  i  margini  della  sierosa  ai  muscoli,  costituendo  cosi  una 
specie  di  marsupializzazione  della  cavità  pericardica  e  difendendo  il 
mediastino  da  una  possibile  infiltrazione. 

Il  drenaggio  in  queste  ultime  esperienze  era  ottenuto  in  diversi 
modi  : 

I.""  Con  lo  zaffo  di  garza  sterile. 

2.^  Col  tubo  di  gomma  introdotto  con  un  estremo  nella  parte 
ima  della  sierosa. 

3."  Col  tubo  di  gomma  scanalato  e  fissato  a  guisa  di  tunnel  nel 
pericardio,  fuoriuscendo  in  alto  e  in  basso  dall'  estremità  superiore 
ed  inferiore  dell'  incisione  suturata  nella  sua  porzione  intermedia. 

4.''  Con  due  tubetti  d'osso,  a  bottone  di  camicia  molto  brevi, 
fissati  uno  nella  parte  bassa,  l'altro  nella  parte  alta  della  cavità. 

Alcune  volte  lo  stuello  di  garza,  molto  breve  e  sottile,  imboc- 
cava appena  l'estremo  inferiore  della  sierosa  fuoriuscendo  attraverso 
ad  una  breve  soluzione  di  contìnuo  della  cute.  In  questi  casi  veni- 
vano dati  anche  alcuni  punti  di  avvicinamento  ai  muscoli. 

Altre  volte  lo  zaffo  era  disteso  in  alto,  sui  lati  e  sulla  faccia  anteriore 
del  cuore,  fuoriuscendo  attraverso  all'ampia  breccia  lasciata  intatta. 

l^^ssendosi  in  alcune  esperienze  inavvertitamente  aperta  la  pleura 
di  sinistra,  questa  venne  talora  chiusa,  tal'altra  zaffata  indipenden- 
temente dal  pericardio. 

Gli  esperimenti  sui  cani  han  dato  a  noi,  come  a  quasi  tutti  gli 
autori  una  grande  mortalità,  quantunque  si  sia  condotto  l'atto  ope- 
rativo con  molta  celerità  e  con  una  completa  assistenza  in  animali 
grossi,  praticando  dei  lembi  a  cerniera  esterna  sull'ascellare  ante- 
riore, molto  larghi  secondo  la  tecnica  del  Fontan. 

Harry  Shermann  (33),  Villar  (32) ,  Salomoni  (34)  ebbero  tutti 
nei  cani  risultati  piuttosto  sconfortanti.  La  causa  di  questi  va  ricer- 
cata principalmente  nell'anatomia  del  cuore  di  questo  animale. 

Clinica  Chirurgica. 
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Ellenberger  e  Baum  (35)  dimostrano  infatti,  come  contrariamente 
a  quel  che  riscontriamo  nel  coniglio,  manca  nel  cane  una  cavità  me- 
diastinica.  Il  pericardio  resta  in  rapporto  ventralmente  con  lo  sterno 
da  cui  è  separato  per  mezzo  della  lamina  pleurica  mediastinica  o 
pleuropericardica,  la  quale  lo  avvolge  e  si  attacca  sulla  linea  mediana 
dello  sterno. 

La  pleura  pericardica  o  mediastinica  si  continua  poi  con  la 
polmonare,  mentre  il  foglietto  sieroso  del  pericardio  si  riflette  sul 
cuore  e  lo  circonda  internamente  formando  l'epicardio. 

Per  queste  condizioni  anatomiche  l'operazione  deve  necessaria- 
mente complicarsi  con  l'apertura  di  una  delle  cavità  pleuriche,  com- 
plicazione gravissima  qualora  si  consideri  che  l'animale  deve  respi- 
rare con  un  solo  polmone  durante  la  narcosi  cloroformica,  la  quale 
è  già  di  solito  mal  tollerata  da  questi  animali. 

Sì  aggiunga  che  nel  cane  la  pleura  è  assai  delicata  e  si  infetta 
con  tutta  facilità. 

Infatti  sopra  cinque  esperienze  abbiamo  avuto  3  morti  imme- 
diate per  pneumotorace,  nelle  due  rimanenti  la  sopravvivenza  fu  di 
cinque  o  sei  giorni  e  la  morte  fu  causata  principalmente  dall'infe- 
zione pleurica. 

Decorso.  —  Le  medicazioni  vennero  fatte  ogni  giorno.  Colture 
in  agar  e  in  brodo,  eseguite  col  secreto  che  imbeveva  lo  zaflFo  tolto 
per  la  prima  volta,  diedero  sviluppo  dei  comuni  piogeni.  Gli  animali 
furono  sempre  ben  tolleranti  della  medicazione,  la  quale  dovette  essere 
quotidianamente  rinnovata  per  rimuovere  del  tutto  il  pus,  che  si  andava 
raccogliendo  e  che  era  assai  denso  e  quasi  caseoso.  Il  deperimento 
che  si  osservava  nei  primi  giorni,  dopo  l'atto  operativo,  in  tutti  gli 
animali,  cessava  in  quelli  che  volgevano  a  guarigione  e  progrediva 
fino  a  completo  marasma,  con  profusa  diarrea  in  quelli,  in  cui  l'in- 
fezione diventava  mortale. 

Per  facilitare  la  fuoriuscita  del  pus,  con  una  siringa  piena  di 
soluzione  fisiologica  tiepida,  si  lavava,  con  getto  a  debole  pressione 
e  piuttosto  a  lungo,  il  pericardio  degli  animali  drenati  col  tubo. 

Col  diminuire  della  secrezione  e  a  seconda  dell'aspetto  che  pre- 
sentava la  ferita,  veniva  a  poco  a  poco  ritirato  lo  zaffo  o  il  tubo,  in 
un  tempo  variabile  da  pochi  giorni  a  due  o  tre  settimane. 

Gli  animali  vennero  sacrificati  da  40  a  60  giorni  dopo  1'  atto 
operativo,  allorquando  la  ferita  era  completamente  chiusa  e  le  con- 
dizioni generali  di  nutrizione  si  presentavano  eccellenti,  tanto  da 
permettere  in  una  coniglia  lo  sviluppo  di  una  gravidanza  a  termine. 

Per  mantenerci  brevi  e  nel  tempo  stesso  per  offrire  al  lettore 
un  esame  complessivo  e  completo  delle  esperienze,  abbiamo  compi- 
lato le  seguenti  tavole  riassuntive: 
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Discussione  dei  reperti.  —  Dalla  lettura  delle  tavole  si  può  de- 
durre la  seguente  statistica: 

l.""  Drenati  con  lo  zaffo  10  (vien  trascurato  il  n.  9  morto  12  ore 
dopo  l'operazione  di  pneumotorace);  morti  5,  guariti  5,  morta- 
lità 50  \. 

Drenati  col  tubo  8  ;  morti  6,  guariti  2,  mortalità  75  \. 

S.""  Chiusura  completa  3:  guariti  2,  morto  1,  mortalità  38  \. 

Come  risulta  da  quanto  abbiamo  detto  più  indietro  non  possiamo 
ricavare  un'  utile  statistica  dalle  operazioni  sui  cani.  Le  esperienze 
su  questi  animali  possono  servire  più  a  studiare  la  tecnica  dell'atto 
operativo  che  ad  avere  un  risultato  post-operatorio. 

Il  reperto  anatomico  degli  animali  guariti  è  molto  interessante 
ed  è  di  capitale  importanza  per  le  nostre  conclusioni. 

Per  quelli  zaffati  si  ebbe:  stato  di  nutrizione  eccellente;  un  ani- 
male portò  a  termine  una  gravidanza;  le  aderenze  pericardiche  fu- 
rono solo  sulla  faccia  anteriore,  fitte  per  una  zona  lineare,  lasse  sul 
resto  della  superficie  di  essa  (N.  1);  una  fimbria  connettiva  larga 
circa  un  cent,  lunga  un  cent,  e  mezzo  solidamente  innestata  sull'e- 
picardio e  sulla  faccia  interna  del  pericardio  (N.  2);  aderenze  fitte 
sulla  faccia  anteriore,  lasse  posteriormente  (N.  10);  poche  fimbrie 
sottili,  ma  resistenti,  che  uniscono  le  due  sierose  sul  margine  sini- 
stro, sul  destro  ed  all'apice  del  cuore,  posteriormente  pericardio  li- 
bero, gravidanza  a  termine  (N.  16);  aderenze  fitte  su  tutta  la  faccia 
anteriore  del  cuore,  basse  sulla  posteriore  (N.  18).  (Si  noti  che  in 
questa  esperienza  venne  applicato  un  largo  zaffo  disteso  su  tutta  la 
superficie  anteriore  del  cuore). 

In  quelli  drenati  col  tubo  si  trovò: 

Buono  stato  di  nutrizione,  aderenze  lasse  su  tutto  il  cuore  (N.  7). 
Discreto  stato  di  nutrizione,  sinfisi  totale  pericardica  ed  ascessi  in- 
trapericardici  (N.  20). 

Nei  casi  suturati  completamente  si  ebbe: 

Eccellenti  condizioni  generali,  forti  aderenze  sulla  metà  interna 
dei  ventricoli  sinistro  e  destro,  resto  del  pericardio  libero  (N.  13); 
cuore  perfettamente  libero  (N.  14). 

Dal  confronto  di  queste  tre  serie  di  risultati  di  autopsia,  per  quel 
che  riguarda  il  pericardio  e  il  cuore,  si  può  far  notare  che  lo  stato 
delle  due  sierose  è  migliore  negli  animali  trattati  con  la  sutura  com- 
pleta. Si  comprende  facilmente  come  !o  zaffo  od  un  tubo  di  qualsiasi 
sostanza,  per  quanto  perfettamente  sterile  e  ben  adattato,  sia  causa 
di  disturbi.  Infatti  esso  comprime  più  o  meno  il  cuore  e  lo  impaccia 
nella  sua  funzione,  irrita  una  superficie  più  o  meno  vasta  di  siero^ 
e  deprime  la  eccitabilità  nervosa  cardiaca.  Le  aderenze  poi  sono  ine- 
vitabili come  sono  inevitabili  su  qualunque  sierosa  appena  l'epitelio 
sia  andato  distrutto  da  cause  chimiche  meccaniche  o  flogistiche. 


Digitized  by 


Google 


CONTRIBUTO   SPBRIMBNTALB  ALLO   STODIO  DEL    DRENAGGIO,    ECC.      675 

In  favore  della  chiusura  completa  parlano  oltre  che  gli  esperi- 
menti, le  statistiche  già  citate  di  Terrier  e  Raymond,  la  celerità  del 
decorso  postoperatorio,  Timpossibilità  di  trasmissione  dell*  infezione 
dalla  pelle  sommariamente  ripulita  (Parlavecchio  12). 

Ed  è  tanto  più  indicata  la  chiusura  completa  della  lesione  al- 
lorquando esiste  anche  pneumotorace  traumatico;  poiché  si  sa  che 
nel  pneumotorace  traumatico  rinchiuso  avviene  facilmente  il  riassor- 
bimento delibarla,  mentre  il  drenaggio  lo  mantiene  di  per  sé  stesso. 
Nel  momento  in  cui  si  rinnova  lo  zaflfo ,  e  sarà  necessario  cam- 
biare la  medicazione  in  seconda  giornata,  il  pneumotorace  sarà  an- 
cora attivo,  un  getto  d'aria  penetrerà  nella  cavità  pleurica,  come 
abbiamo  osservato  nel  caso  n.  23  e  porterà  in  questa  sierosa  così 
recettiva  una  facile  infezione. 

L*infezione  di  essa  si  potrà  trasmettere  al  pericardio  anche  quando 
questo  sia  stato  suturato,  come  avvenne  nel  caso  di  Tuzzi  (36)  in  cui 
l'operatore  aveva  rinchiuso  il  pericardio,  lasciando  un  drenaggio  di 
garza  nella  pleura.  Ad  un  miglioramento  immediato,  tenne  dietro 
sviluppo  di  fenomeni  d'infezione  dal  lato  della  pleura  e  morte  in 
22.^  giornata.  All'autopsia  si  trovò  empiema  e  pericardite  fibrinosa. 

C)ome  conclusione  di  queste  nostre  considerazioni,  possiamo  con 
mi  gran  numero  di  autori  ritenere  che  nelle  lesioni  del  pericardio, 
complicate  o  no  da  lesione  pleurica,  la  sutura  della  o  delle  sierose 
sìa  il  metodo  ideale.  Tanto  più  che  nell'uomo  si  potrà,  con  lo  stu- 
dio dei  sintomi  clinici,  con  la  percussione,  con  l'ascoltazione  ed  an- 
che con  la  puntura  esplorativa  fare  diagnosi  precoce  di  pericardite 
ed  in  tal  caso  riaprire  la  ferita  come  consiglia  il  Parlavecchio. 

Ma  se  sospettiamo  fortemente  che  debba  succedere  infezione, 
perchè  l'ammalato  ci  giunse  molto  tempo  dopo  il  trauma  o  Io  stru- 
mento vulnerante  era  sporco  e  portò  dentro  corpi  estranei,  o  mancò 
una  disinfezione  accurata  del  campo  operatorio ,  dei  ferri  e  delle 
mani  per  l'urgenza  dell'intervento,  o  l'operazione  durò  a  lungo  e  fu 
molto  laboriosa,  allora  ci  pare  indicato  un  drenaggio  nella  cavità 
pericardica.  Ma  come  dreneremo  ? 

Procedendo  all'esame  dei  reperti  delle  nostre  esperienze  si  os- 
serva come  i  risultati  siano  di  gran  lunga  più  soddisfacenti  in  quei 
casi  in  cui  la  cavità  pericardica  venne  drenata  con  uno  stuello  di 
garza,  di  quelli  in  cui  si  fece  uso  del  tubo  di  drenaggio.  Più  sod- 
disfacenti e  nella  percentuale  della  mortalità  (50  0lo  in  quelli  trat- 
tati con  lo  stuello,  75  Oìq  in  quelli  col  tubo)  e  nel  reperto  anatomico 
e  nella  guarigione  ottenuta  più  celermente. 

La  ragione  di  questa  differenza  di  risultati  si  capisce  facilmente, 
qualora  si  consideri  che  il  tubo,  se  di  gomma,  può  venire  otturato 
sia  per  torsione  sn  so  stesso ,  sia  per  compressione  esercitata  dalla 
medicazione,  sia  da  depositi  di  pseudomembrane,  se  rìgido  per  quanto 
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bene  adattato  può  provocare  delle  gravi  lesioni  del  miocardio,  ul- 
cerazioni, decubiti,  come  nella  nostra  esperienza  n.  22,  in  cui  l'ani- 
male mori  appena  48  ore  dopo  l'operazione  per  la  lesione  del  mio- 
cardio, più  che  per  fenomeni  pericardici. 

11  ristagno  provocato  dall'  imperfetta  funzione  del  tubo  anche 
se  non  produce  la  morte  immediata  può  esser  causa  di  estese  ade- 
renze, se  si  pensa  che  nella  sopravvivenza  del  ferito  avverrà  l'or- 
ganizzazione delle  pseudomembrane  fibrinose.  E  le  aderenze  pericar- 
iiche  si  sono  dimostrate  molto  più  estese  nei  casi  trattati  col  tubo. 

È  ben  vero  che  le  aderenze,  anche  se  molto  estese,  possono  re- 
stare affatto  latenti  per  tutta  la  vita  del  soggetto  che  le  porta  e  che 
la  sinfisi  cardiaca  costituisce  talvolta  un  vero  reperto  necroscopico 
fortuito  (Petit  A.  37)  (anche  i  nostri  animali  ingrassarono,  non  pre- 
sentarono alterazioni  dei  visceri  addominali  e  uno  di  essi  portò  a 
termine  una  gravidanza),  ma  è  pur  vero  che  queste  sinfisi  pericardi- 
che  incominciano  spesso  a  dar  segni  di  sé  soltanto  quando  il  mio- 
cardio diminuisce  la  sua  energia  (Petit  37  e  Galeazzi  30). 

E  sempre  per  il  timore  di  aderenze  molto  estese  è  da  rigettare 
l'applicazione  dello  zafl'o  su  larga  superficie  di  cuore,  a  breccia  in- 
teramente aperta  (Consulta  i  casi  N.  18  e  N.  19). 

Conclusioni.  —  Ammessa  con  la  grande  maggioranza  degli  au- 
tori l'utilità  di  creare  lembi  a  sportello  che  procurino  un'  ampia 
breccia,  come  quelli  che  concedono  di  eseguire  facilmente  la  sutura 
e  di  dominare  l'emorragia;  trascurate  le  questioni  che  riguardano  la 
forma  del  lembo  e  la  tecnica  della  sutura  del  miocardio,  limitandoci 
nelle  nostre  conclusioni  alla  natura  e  alla  modalità  del  drenaggio 
del  pericardio,  ci  pare  di  poter  afi'ermare: 

1.°  Che  la  chiusura  completa  della  sierosa  costituisce  il  metodo 
ideale  quando  si  è  sicuri  dell'asepsi,  mentre  quando  si  hanno  ragioni 
per  temere  un'infezione,  è  preferibile  chiuderla  solo  in  parte  la- 
sciando un  drenaggio. 

2.''  Che  il  drenaggio  migliore  è  quello  capillare  con  stuelli  di 
garza  sterile  ò  all'iodoformio. 

3."*  Che  lo  stuello  di  garza  deve  esser  breve  ed  introdotto  dol- 
cemente nell'asola  della  cavità  pericardica. 

4."  Che  il  drenaggio  col  tubo  non  è  indicato. 

5."*  Che  lo  zafi'o  deve  essere  tolto  il  più  presto  possibile  e  le 
medicazioni  rinnovate  quotidianamente. 

6."  Che  qualunque  sia  il  metodo  di  drenaggio  la  guarigione  av- 
viene sempre  con  formazione  di  aderenze,  le  quali  sono  più  estese 
nei  casi  drenati  col  tubo. 

7.**  Che  se  la  pleura  venne  lesa  e  non  si  possono  chiudere  com- 
pletamente le  due  sierose  per  le  ragioni  sopra  dette  a  proposito  della 
chiusura  del  pericardio,  si  devono  drenare  separatamente  e  pericar- 
dio e  pleura. 
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Seatiamo  ora  il  dovere  di  esprimere  i  nostri  sentimenti  di  gra- 
titudine al  Chiar.  nostro  Maestro,  Prof.  D.  Bajardi,  che  ci  fu  largo 
di  aiuti  e  di  consigli,  nonché  al  Chiar.  Prof.  Sacerdotti  per  Tospi- 
talità  accordataci  nel  Laboratorio  di  Patologia  Generale,  da  lui  di- 
retto. 

Torino,  giugno  1903. 
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Rottnra  traamatica  del  Gaore  e  dell'Aorta 

PEL 

Oofct.   TORUESI   VINOEIVZO 

Chlrurgro-Dlrettore 


La  rottura  del  cuore  è  fatto  cosi  grave  che,  pure  essendo  ab- 
bastanza raro,  rappresenta  però  sempre  qualcosa  di  eclatante  dal  lato 
patologico;  un  fatto  che  merita  uno  studio  sulle  cause  che  lo  hanno 
prodotto  in  ispecie  quando,  come  nel  caso  nostro,  una  causa  assai  co- 
mune produsse  effetto  funesto  ed  addirittura  straordinariamente  grave 
e  che  condusse  a  morte  istantanea  una  povera  donna. 

Questa  con  altre  due  femmine  accompagnava  un  carro  carico 
di  barbabietole,  seduta  su  una  sponda  del  veicolo:  il  cavallo,  spa- 
ventatosi, fa  deragliare  il  carro  dalla  via  —  a  rilievo  di  circa  4  me- 
tri dal  campo  sottostante  —  di  modo  che  ne  ribaltò  il  contenuto  e 
anche  le  tre  donne  che  ruzzolarono  per  il  piano  inclinato  del  fosso 

Furono  insomma  tre  donne  a  cadere  da  uno  stesso  luogo,  circa 
nel  medesimo  luogo,  per  la  identica  causa  e,  mentre  due  non  ri- 
portarono che  un  pò*  di  spavento,  una  muore  sul  colpo.  E  si  noti 
che  il  rilievo  stradale  è  bensì  alto  4  metri  circa  dal  campo  lavo- 
rtìto,  ma  la  sponda  ne  è  in  agevole  declivio  non  solo,  ma  a  circa 
metà  deHa  sua  altezza,  ha  una  specie  di  ripiano  che  non  porta  cosi 
la  misura  a  più  di  metri  2.(K).  Ed  ora,  senz'altro,  trascrivo  il  voi- 
bale  di  necroscopia  che  venne  praticata  per  ordine  dell' Autoiit.i 
giudiziaria  circa  le  ore  9  antimeridiane  del  17  ottobre  a  distanza  di 
40  ore  circa  dalla  morte  della  disgraziata. 

€  Cadavere  di  sesso  femminile  dell'età  apparente  di  anni  T). 
€  coperto  di  una  giubba  da  contadina,  non  abbottonata;  da  un  busto 
€  aperto  all'innanzi;  da  una  camicia  molto  usata,  imbrattata  di  san- 
€  gue  secco  dinanzi  e  dietro  in  corrispondenza  delle  regioni  omonime 
€  del  bacino  ;  gambe  e  piedi  sono  nudi. 

€  Il  cadavere,  lungo  circa  m.  1.64,  giace  supino  sul  tavolo  aua- 
«  tomico:  denudatolo  troviamo  che  è  di  individuo  di  apparenza  robu- 
<  sta;  provveduto  di  normale  quantità  di  pannicolo  adiposo;  masse 
«  muscolari  ottimamente  sviluppate;  apparecchio  scheletrico  perfetto: 
€  cute  pallidissima;  in  alcuni  punti,  ove  decorrono  vene  visibili,  ap- 
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«  paiono  veri  solchi.  La  testa  è 'coperta  di  lunghi  capelli  nerissimi; 
€  pettinatura  scarmigliata,  posteriormente  intrecciata,  a  destra  lor- 
data di  materiale  rivomitato  che  cola  dal  naso  e  dalla  bocca  in  qua- 
lità di  sostanza  muco-sanguigna  mista  a  residui  alimentari.  Gli  occhi 
sono  chiusi  e,  divaricatene  le  palpebre,  si  nota  uno  estremo  pallore 
delle  congiuntive:  la  bocca  semiaperta  mostra  denti  sani  bianchis- 
simi e  impaniati  della  solita  sostanza  vomitata  ;  mucosa  buccale  pal- 
lidissima ;  dalle  orecchie  nulla  di  anormale. 

€  La  rigidità  cadaverica  notevole  in  ogni  parte  del  corpo,  manca 
al  collo  che  è  mobilissimo. 

€  Il  torace  anteriore  è  provveduto  di  mammelle  atrofiche  che 
spremute  non  danno  secreto;  in  corrispondenza  della  2."*  e  3.*  co- 
stola destra,  ad  un  centimetro  circa  dallo  sterno,  piccole  contusioni 
leggermente  abrase  e  della  superfice  di  una  moneta  da  1  centesimo  : 
corrispondentemente  però  la  più  accurata  osservazione  non  mostra 
lesioni  ossee.  Altra  piccola  contusione  abrasa  si  nota  alla  regione 
sinistra  del  torace,  in  corrispondenza  della  II  costola  e  parimenti  a 
circa  un  centimetro  dallo  sterno  ;  nessuna  percezione  di  frattura 
costale. 

«  L'addome  mostrasi  enormemente  tumefatto,  con  scomparsa 
totale  della  cicatrice  ombelicale;  è  più  voluminoso  che  in  una  gra- 
vidanza a  termine:  ai  due  quadranti  inferiori,  corrispondentemente 
alle  fosse  inguinali,  larghe  macchie  verdi  bluastre.  Il  torace  poste- 
riore, il  bacino  posteriore,  mostrano  solo  grandi  chiazze  rosso- 
bluastre  con  qualche  vescicola  epidermica  alla  regione  dei  lombi: 
il  medesimo  si  osserva  alle  due  natiche,  il  tutto  però  è  di  natura 
i  pò  statica. 

€  L'apertura  vulvare  e  i  peli  che  la  circondano  sono  incollati 
di  sostanza  muco-ematica  con  frammenti  di  breccia  e  terriccio  che 
imbratta  anche  la  regione  inguine-crurale  sinistra:  l'apertura  anale 
e  la  rima  delle  natiche  sono  largamente  imbrattate  di  sostanza  ster- 
coracea. 

«  Gli  arti  superiori  sono  integri  su  ogni  loro  parte,  né  mo- 
strano nulla  degno  di  nota:  le  mani  sono  contratte  e  lorde  di  ter- 
riccio. 

€  Gli  arti  inferiori  sono  parimenti  integri  nello  scheletro;  il  sini- 
stro fa  vedere  nel  ginocchio  una  esile  escara  secca  di  forma  irre- 
golare e  un'altra  a  due  dita  trasverse  sotto  il  ginocchio,  nella  re- 
gione anteriore  della  tibia,  più  vasta  della  prima,  ma  pure  esile  e 
secca  estendentesi  sino  alla  unione  del  III  superiore  Col  medio. 
Piedi  normali,  senza  lesioni  e  sporchi  alla  maniera  di  chi  cammina 
scalzo. 

«  Testa.  —  La  cute  della  testa  è  ovunque  integra,  non  mostra 
lesioni  di  sorta  o  antiche  cicatrici.  Praticati  i  due  lembi,  anteriore 
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e  posteriore ,  che  si  dipartonojdalle  regioni  sopra  auricolari,  la  faccia 
cranica  del  capillizio  scuoiato  non  mostra  parimenti  alcuna  lesione: 
la  calotta  cranica  scoperta  dei  comuni  integumenti  mostrasi  per- 
fettamente normale.  Con  la  sega  si  asporta  la  calotta  che  si  osserva 
minutamente  senza  riscontrarvi  lesione  alcuna. 

€  Come  curiosità  anatomica  notiamo  che  ai  due  lati  —  sim- 
metricamente —  si  vedono  due  profondi  solchi  a  margini  netti, 
quasi  a  tutto  spessore  dell'osso,  in  corrispondenza  di  li2,cm.:  allo 
innanzi  del  grande  solco  meningeo  dei  parietali  vicino  al  margine 
coronale,  solco  che  sembra  come  scavato  da  una  sgorbia  e  che  ha 
una  larghezza  di  2  l^S  mm.  a  sinistra  e  2  mm.  a  destra  e  che  fa 
osservare  il  fondo  costituito  da  una  esilissima  lamella  ossea  trans- 
lucida. 

€  La  Dura  Madre  è  normalmente  trasparente,  non  mostra  ade- 
renze di  sorta,  ha  la  spessezza  normale,  possiede  forse  un  poco  di 
stasi  venosa  alla  vòlta:  il  seno  longitudinale  superiore  è  vuoto  quasi 
completamente.  Sollevata,  la  dura  madre  non  mostra  nulla  degno 
di  nota:  distaccata  con  le  forbici  dalla  crista  galli  si  mette  a  nudo 
Yara^cnoidey  normalissima  essa  pure,  come  nulla  resta  a  dire  della 
Pia  Meninge  che  si  lascia  facilmente  asportare  e  si  mette  cosi  a 
nudo  il 

€  Cervello.  —  È  di  sviluppo  notevole  e  le  sue  circonvoluzioni 
sono  normali  in  ogni  loro  parte  :  non  si  presentano  durezze  alla 
palpazione  la  quale  avverte  una  identica  consistenza  per  ogni  dove. 

€  Divaricata  la  Grande  scissura  mediana,  il  Corpo  Calloso  non 
presenta  anormalità  di  sorta:  ai  Ventricoli  laterali  parimenti  nulla 
di  notevole. 

€  Viene  poi  estratto  lo  Encefalo,  il  quale,  come  dissi,  è  di  svi- 
luppo non  comune:  osserviamo  che  la  base  è  perfettamente  normale 
come  normalissimi  si  presentano  non  solo  il  piano  cranieno,  ma  tutte 
le  sue  in  f ossature,  creste  o  appendici,  i  seni  venosi  e  in  una  pa- 
rola tutte  le  sue  ossa. 

<  Il  Cervelletto  e  il  Midollo  allungato,  tutto  insomma  che  ri- 
guardi il  sistema  nervoso  centrale,  è  perfettamente  integro.  Noji 
aprimmo  lo  speco  vertebrale  perchè  ci  parve  assolutamente  fuor 
luogo,  ma  constatammo  la  perfetta  integrità  di  ogni  sua  porzione. 

€  Torace,  —  Con  un  taglio,  lungo  la  linea  mediana,  che  à\\\ 
jugulo  giunge  alla  protuberanza  del  Pube,  si  incomincia  la  seziono 
toracica  la  quale  si  compie  con  il  distacco  di  tutte  le  parti  molli, 
sopra  le  costole,  per  poi  sezionare  queste  lungo  gli  attacchi  osteo- 
cartilaginei  dello  sterno.  Cosi  tutto  lo  sportello  vien  sollevato  e»! 
attentamente  osservato.  Prima  di  giungere  alla  necrotomia  dell 
gabbia  toracica,  si  esaminano  i  vari  strati  muscolari,  in  ispeci- 
sotto  e  in  corrispondenza  delle  leggere  lesioni  escoriate  ai  lati  dell( 
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sterno:  e  si  rinviene:  a  sinistra,  tra  il  Grande  e  il  Piccolo  Petto- 
rale una  mite  suffusione  sanguigna  della  superficie  di  una  moneta 
da  5  franchi  e  che,  solo  a  livello  della  2.*  costola  ha  sollevato  leg- 
germente lo  strato  celluioso  che  è  fra  i  due  muscoli.  Tale  solleva- 
zione ha  una  superficie  minore  che  una  moneta  da  un  centesimo  e 
lo  spessore  di  li2  mm.  circa.  La  fibra  muscolare  sottostante  non 
ha  subito  che  una  piccola  impercettibile  contusione  e  non  presenta 
alcun  carattere  di  spappolamento  :  nello  scheletro  dello  sportello 
osteo-cartilagineo  nulla,  né  a  destra  né  a  sinistra,  che  sia  degno  di 
menzione. 

«  L'esame  più  accurato  delle  Costole^  delle  Cartilagini  e  dello 
Sterno  non  solo  non  presenta  alcuna  lesione  o  frattura,  ma  neanche 
tracce  di  ripiegamento  o  flessione  esagerata.  Lo  sviluppo  scheletrico 
della  Gabbia  toracica  è  veramente  magnifico. 

€  Mentre  si  apre  la  cavità  del  torace^  seguendo  col  tagliente 
r  inserzione  della  porzione  cartilaginea  sulle  costole,  mano  mano 
che  si  incidono  gli  spazi  intercostali,  i  Hue  polmoni  fanno  subito 
ernia  attraverso  i  forami:  quando  poi  tutto  lo  sportello  Osteo-car- 
tilagineo viene  sollevato,  non  solo  i  due  polmoni  non  si  accasciano, 
ma  sovrabbondano  dall'apertura,  mostrando  di  stare  a  disagio  nella 
cavità.  E  ci  avvediamo  subito  che  la  ragione  del  disagio  in  cui  mo- 
strano di  stare  i  due  visceri  respiratori  risiede  non  soltanto  nello 
aumentato  volume  di  essi  ma,  più  che  tutto,  nello  spostamento  in 
alto  della  cupola  diaframmatica  —  che  va  a  pervenire  fin  quasi 
alla  metà  della  cavità  toracica  — ,  mentre,  a  sinistra,  il  polmone  è 
sollevato  e  natante  in  un  considerevolissimo  versamento  liquido. 

€  I  due  Polmoni  con  i  loro  margini  lungo  la  linea  mediana  si 
sovrappongono  e  il  Destro  è  sovrapposto  al  Sinistro  per  circa  un 
centimetro,  dimodoché  non  si  nota  affatto  quello  spazio  libero,  che 
passa  tra  i  due  polmoni  e  mette  una  gran  parte  della  loggia  peri- 
cardica  in  diretta  comunicazione  con  la  parete  toracica.  L'  aspetto 
dei  due  organi  respiratorii  in  loco  é  caratteristico,  non  soltanto  per 
lo  spazio  che  essi  occupano  e  per  il  volume  che  mostra  specialmente 
quello  di  destra,  ma  anche  il  colore  loro  é  molto  differente  uno 
dall'altro.  Che,  mentre  il  Destro  é  di  colore  rosso  bruno  ciliegia, 
il  Sinistro  è  rosa  pallido  con  qualche  stria  di  vecchia  antracosi.  Il 
Destro  è  turgido,  a  superficie  tesa  come  se  fosse  rigonfio,  mentile  il 
Sinistro  —  pur  come  V  altro  sovrabbondante  all'  apertura  toracica 
—  è  come  retratto,  compresso,  afflosciato,  rosa  pallido  opaco. 

€  Non  insuffliamo  aria  in  trachea  per  osservare  eventuali  rot- 
ture del  parenchima  per  mancanza  di  adatti  mezzi  a  portata  di  mano: 
vista  però  la  tensione  polmonare  é  lecito  asserire  con  ogni  sicu- 
rezza che  ciò  non  sia  avvenuto  perchè  le  bocche  occasionali  si  ve- 
drebbero beanti.  E  passiamo  alla  estrazione  dei  due  organi  della 
respirazione. 
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€  Il  polmone  sinistro  si  estrae  con  facilità,  non  mette  a  luce 
alcuna  aderenza  pleurale,  ma  nuota  ed  è  sollevato  in  una  atmosfera 
di  sangue  liquido,  nero  piceo,  con  qualche  grumo.  Al  taglio  nulla 
mostra  di  anormale,  forse  è  un  poco  anemico,  certamente  poco 
aereato. 

€  Il  polmone  destrOy  invece,  offre  una  certa  difficoltà  ad  essere 
estratto  specialmente  nella  parte  sua  basale  e  posteriormente  ove 
rimane  addirittura  incastrato  tra  la  cupola  del  diafragma  e  la  parete 
costale:  nessuna  aderenza  o  versamento  liquido  di  sorta  nella  loggia 
e  la  pleura,  cosi  viscerale  che  costale,  è  sanissima.  Esso  mostra  un 
volume  quasi  duplicato,  è  di  colorito  uniforme,  bruno  ciliegia  scuro, 
nerastro  alla  base:  di  consistenza  dura  elastica,  teso  enormemente; 
al  taglio  lascia  fuoriuscire  liquido  sanguigno  aereato:  nessun  punto 
di  epatizzazione  ;  nessun  segno  di  lesioni  pregresse  di  alcuna  specie. 
Dal  torace  sinistro,  con  una  spugna,  si  estraggono  più  che  due  litri 
di  sangue  nero  piceo  sciolto:  qualche  grumo  di  non  grande  volume 
si  trova  nella  parte  più  bassa,  la  quale^  attentamente  prosciugata, 
fa  notare  sulla  cupola  del  diafragma  —  che,  come  dicemmo,  è  no- 
tevolmente innalzata  —  una  lesione  di  continuo,  quasi  lineare,  ver- 
ticale all'asse  del  corpo:  una  lesione,  che  appare  come  sfibratura 
muscolare,  per  la  quale  passa  comodamente  il  dito  indice,  il  quale,  a 
questa  maniera,  penetra  nel  cavo  addominale. 

€  Ma  per  procedere  in  ordine  e  seguitando  a  parlare  degli  or- 
gani toracici,  ci  troviamo  dinanzi  ad  un  pericardio  completamente 
squarciato  per  una  lunga  fessura  irregolare,  sfrangiata,  in  direzione 
dall'alto  al  basso:  naturalmente  il  sacco  è  afflosciato  ed  i  lembi 
della  rottura  nuotano  nel  liquido  ematico  che  riempie  tutta  la  ca- 
vità toracica  sinistra,  e,  in  mezzo  a  questi  lembi,  a  questo  liquido 
è  immerso  il  cuore.  Attentamente  ripulita  e  prosciugata  tutta  la 
cavità,  né  sulla  faccia  interna  del  pericardio,  né  sulla  esterna  del 
cuore,  si  notano  elementi  che  lascino  pensare  a  pericarditi  pre- 
gresse, ma  osserviamo  subito  che  una  larga  breccia  si  apre  sul  ven- 
tricolo destro. 

€  Afferriamo  allora,  con  ogni  precauzione,  il  cuore  per  estrarlo 
dalla  cavità  toracica:  e  ci  avvediamo  immediatamente  di  non  potere  in 
alcuna  guisa  stirarlo  in  alto  per  tagliare  il  più  a  lungo  possibile  il 
peduncolo  costituito  dai  vasi ,  perchè  una  quantità  di  altre  lacera- 
zioni esistono  e  che  —  stirandole  —  si  allargherebbero:  cosi  dob- 
biamo contentarci  di  asportarlo  nella  maniera  che  meno  ne  danneggi 
le  lesioni  anatomiche. 

€  Appena  estratto  il  cuore,  notiamo  subito  il  suo  volume  e  la 
sua  nutrizione  perfettamente  normali  :  lo  strato  di  adipe  superficiale 
non  è  esageratamente  abbondante:  il  ventricolo  sinistro  ed  il  destro 
(salvo  la  lacerazione  indicata)  sono  normali  come  le  due  orecchiette. 
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€  Come  sopra  accennammo  di  volo,  il  ventricolo  destro  è  squar- 
ciato da  una  ampia  ferita  longitudinale  che,  partendo  da  un  centi* 
metro  e  mezzo  al  disotto  della  base  del  cono  cardiaco  —  e  pro- 
priamente al  disotto  deìV  arteria  polmonare  —  decorre  in  senso 
obliquo  dall'alto  al  basso,  da  sinistra  verso  destra  sino  quasi  a  rag- 
giungere il  setto  interventricolare  (fig.  1  a.  a.  a).  I  margini  della 
lesione  hanno  forma  irregolare,  come  sfibrati,  lacerati,  senza  segni 
di  contusione,  cadenti  entro  la  cavità  che  non  contiene  altro  che 
qualche  piccolo  grumo  filamentoso  :  la  ferita  è  beante  nel  suo  mezzo, 
quasi  accollata  ai  margini,  in  basso  (1). 

€  Il  ventricolo  sinistro,  al  difuori,  non  mostra  nulla  di  anormale: 
ma,  prima  di  aprirlo,  proseguiamo  nella  descrizione  estema  di  tutto 
il  viscere. 

€  I  vasi  coronarti  si  mostrano  vuoti ,  afflosciati  ed  hanno 
l'aspetto  di  vere  insolcature  :  attentamente  ispezionati  essi  risultano 
completamente  vuoti,  nò  lasciano  apparire  anche  il  lontano  sospetto 
di  alterazioni  delle  pareti. 

€  L'atrio  destro  è  pure  esso  rotto  quasi  in  totalità  nel  senso 
della  sua  lunghezza  per  una  lesione  di  forma  irregolare  a  margini 
frangiati  (fig.  1,2,  f,  f,):  le  due  orecchiette  e  X atrio  sinistro  sem- 
brano  integri,  almeno  air  esterno. 

€  L'arteria  polmonare  non  lancia  vedere  alcuna  lesione  di  con- 
tinuità; le  vene  polmonari  sono  lacerate,  sfibrate,  alla  maniera  dì 
tanti  anelli  sovrapposti  e  riuniti  per  una  parte  rimasta  integra  e 
corrispondente  al  tessuto  che  le  riunisce  allatrio  sinistro  (fig.  2,  e.  e.) 

€  La  lesione  più  grave,  dopo  quella  del  ventricolo  destro,  appare 
alPorigine  dell'aorto.  Questa  (fig.  2,  A.)  immediatamente  sopra  airon- 
fido  arterioso ,  in  corrispondenza  al  bulbo  dell'  aorta  comincia  a 
mostrare  delle  lacerazioni  di  forma  anulare  e  per  circa  1  1|2  cent, 
presenta  come  una  fila  di  anelli  più  o  meno  completi  che  hanno  vario 
spessore  e  sono  tra  di  loro  tenuti  insieme  lungo  una  linea  irregolare 
della  lunghezza  di  poco  più  che  un  centimetro.  Se  dovesse  parago- 
narsi la  forma  della  lesione  a  qualcosa  che  cada  facilmente  sotto  i 
sensi,  dovrebbe  paragonarsi  ad  un  certo  numero  di  anelli  legati  Tuno 
all'altro,  tutti  da  un  lato  e  divaricati  nella  parte  opposta  alla  lega- 
tura (fig.  1,  e.  e),  una  qualcosa  come  una  trachea  i  cui  anelli  fossero 
stati  divisi  uno  dall'altro  per  un  certo  spazio  della  circonferenza 
loro,  mentre  tutto  il  tubo  fosse  flesso  dal  lato  sano  (fig.  2,  e.  e.  e.  e.  e) 


(1)  Per  tenere  aperta  la  lesione  e  meglio  metterla  in  vista,  misi  uno  stecco  cb«  la 
tenesse  divaricata  nei  margini  anche  per  ottenere  che.  nella  riprodniione  fotografica,  si 
potesse  osservare  la  cavità  interna.  Anche  la  forma  delPorgano  non  é  perfettamente  nor- 
male :  ma  ciò  dipende  dal  fatto  che  della  riproduzione  fotografica  dell'organo  fresco,  si 
ruppe  la  lastra  negativa  e  cosi  fai  costretto  a  praticarne  altre  sul  cuore  mantenuto  nello 
<p.r  to  da  12  giorni.  Ciò  naturalmente  ne  ha  un  pò*  alterata  la  configurasione. 


Digitized  by 


Google 


ROTTURA    TRAUMATICA    DKL   CUORE   B    DELL'aORTA.  685 

€  A  questo  puoto  apriamo  le  cavità  del  cuore.  Descrivemmo 
lo  stato  del  ventricolo  destro  per  quello  che  appariva  esternamente  ; 
completata  la  breccia  traumatica  con  due  colpi  di  forbici,  notiamo 
sulla  faccia  àeW endocardio  che  guarda  la  lesione  della  parete  ven- 
tricolare, una  lacerazione  che  interessa  endocardio  e  miocardio  per 
uua  profondità  di  2  li2  mm.  circa:  questa  lesione  —  anch'essa  a 
margini  frangiati  —  è  di  forma  irregolare  e  comincia  in  corrispon- 
«lonza  di  li2  cent,  al  di  sotto  del  co7io  arterioso  —  quasi  sul  punto 
ili  origine  della  valvula  tricuspidale  —  e,  decorrendo  obliquamente 
clalTalto  al  basso,  da  sinistra  verso  destra,  si  estende  per  una  lun- 
ghezza di  14  mm. 

La  tricuspide  non  è  lacerata,  ma  non  contiene,  dimostra  una 
certa  insufficienza  la  quale  non  ò  dovuta  a  lesioni  organiche  durante 
vita  ma —  dall'aspetto  come  di  stiramenti  subiti  —  dimostra  di 
essere  stata  sottoposta  ad  esagerata  distensione,  per  la  quale  non 
solo  la  valvula  propriamente  detta  ma  anche  i  muscoli  papillari 
ne  rimasero  stirati. 

€  L'arteria  polmonare  è  integra  esternamente  e,  mentre  una 
delle  semtlunari  è  lacerata  e  sfrangiata,  le  altre  mostrano  una  sem- 
plice sfibratura. 

<  Il  ventricolo  sinistro  (fig.  2),  cosi  all'esterno  come  airinterno, 
non  presenta  anomalie  né  lesioni:  ha  le  sue  pareti  regolarmente 
sviluppate,  consistenza  normale  e  colorito,  come  quello  di  tutta  la 
carne  del  cuore,  appare  un  poco  anemico,  sbiadito  (1). 

«  Cavità  addominale.  —  Aprendo  questa  cavità  con  la  consueta 
incisione  lungo  la  linea  mediana,  appena  fatta  la  bottoniera  per  cui 
si  sogliono  cacciare  le  dita  a  sollevare  la  parete,  Vintestino  si  pre- 
senti con  violenza  all'apertura  e,  mano  mano  che  questa  veniamo 
ingrandendo,  riesce  impossibile  frenare  oltre  le  anse  che  tutte  in 
blocco ,  a  mo'  di  enorme  frutto  deiscente ,  fuoriescono  e  sovrab- 
bondano di  più  che  12-15  centimetri  la  ferita  parietale.  Le  aìise 
sono  enormemente  rigonfie  come  otri,  lucide,  tese,  quasi  traspa- 
renti ,  e  appaiono  vuote  di  sostanza.  I  colon  sono  immensamente 
tesi  che  pare  stieno  per  iscoppiare  e  il  grande  epiploon  riesce  ap- 
pena a  ricoprire  il  colon  trasverso  e  parte  delle  prime  anse  del 
tenue.  Lo  stmnaco  è  appena  visibile  nella  sua  grande  curvatura  e 
il  fegato  non  è  aflfatto  a  portata  d'occhio.  Sopra  il  grande  epiploon 
mostrasi  una  esile  macchia  di  sangue  appena  coagulato  e  soffuso 
intorno  al  coagulo  per  una  estensione  di  una  moneta  da  5  franchi; 


(1)  Circa  nel  mezzo  del  ventricolo  sinistro  sì  osserva  nella  fotografìa  nn  segno  che 
ha  l'apparenza  di  una  lesione  i  cui  margini  sieoo  staci  ravvicinati.  Ciò  non  esisteva  nella 
prima  negativa  che  si  mp^e;  esiste  invece  nella  11  da  me  fatta  qoando  da  qoel  punto  avevo 
tolto  un  frammento  di  miocardio  per  servirmene  all'esame  microsf*opico.  lo,  naturalmente, 
suturai  come  meglio  potei  le  labbra  della  l^'sione  da  me  apportata. 


Digitized  by 


Google 


686  TOftRESI   VINCENZO. 

una  spugna  bagnata  porta  via  ogni  cosa,  e  si  riconosce  che  quella 
macchia  è  data  da  sangue  apportatovi  non  da  la  lesione  locale. 

€  Tutto  il  cumulo  di  intestina  viene  accuratamente  asportato 
ed,  osservato  che  nessuna  anomalia  esisteva  in  esse,  notiamo  che  il 
bacino,  specialmente  nelle  sue  parti  più  declivi,  è  ripieno  di  sangue 
liquido  nero  piceo  commisto  a  grumi.  Uno  di  questi ,  a  forma  di 
cordone,  viene  da  sotto  la  grande  curvatura  dello  stomaco  e,  solle- 
vate queste  viscere ,  si  osserva  che  il  grumo  è  rotto  in  un  punto 
della  sua  continuità;  ma  il  grumo  craoroso  seguita  in  alto;  riponiamo 
a  posto  lo  stomaco  e  rimettiamo  a  seguire  il  decorso  del  grumo  a 
dopo  avere  asportato  il  viscere.  Prima  di  far  ciò  asciughiamo  la 
cavità  addominale  dal  liquido  che  contiene  —  circa  due  litri  di 
sangue,  senza  tener  conto  dei  grumi  —  e  troviamo,  in  fondo  al  pic- 
colo bacino,  la  vescica  wota,  Vutero  di  volume  normale,  e  le  ovaie 
al  loro  posto.  L'ovaio  destro  è  in  degenerazione  cistica:  il  sinistro 
è  normale;  la  cavità  uterina  aperta,  ci  fa  vedere  lo  end/yìnetrio  in 
mestruazione.  Il  retto  contiene  poca  sostanza  stercoracea. 

4c  Lo  stomaco  è  anche  esso  di  volume  notevolissimo;  ha  le  ap- 
parenze di  un  otre  rigonfio;  è  vuoto  completamente,  ma  non  vi  si 
scorgono  anomalie. 

«  Il  grumo  cor  doni  forine  di  cui  sopra  parlammo  e  che  seguimmo 
fino  sotto  lo  stomaco,  trovammo  poi  che  giungeva  sino  al  diafragma 
e  per  meglio  dire  a  quella  lesione  di  continuo  del  muscolo  frenico, 
che,  ricordammo  già,  metteva  in  comunicazione  la  cavata  toracica 
con  r addominale;  per  quel  forame,  evidentemente,  era  passato  il 
sangue  dalla  cavità  superiore  alla  inferiore. 

«  Il  fegato  è  completamente  invisibile  quando  ancora  i  visceri 
digerenti  erano  al  loro  posto:  infatti  esso  è  rialzato  assai  in  alto 
cosi  che  il  suo  bordo  tagliente  è  nascosto  sotto  la  7.*  costola  destra; 
esso  è  stato  cosi  notevolmente  sollevato  dall'enorme  distendersi  delle 
pareti  intestinali  che  appunto ,  insieme  allo  stomaco  e  al  fegato, 
avevano  alla  loro  volta  spinto  il  diafragma  ad  occupare  circa  metà 
deir  area  toracica.  Del  resto  la  gianduia  epatica  è  completamente 
normale  per  forma,  consistenza,  dimensioni  in  ogni  sua  parte  e  anche 
per  costituzione  anatomica. 

€  Nulla  di  notevole  si  ritrae  dall'osservazione  portata  sulla  milza, 
sui  reni,  sul  pancreas. 

<t  Del  diafragma  dicemmo  già  di  passaggio  più  d'una  volta  e 
nulla  ormai  abbiamo  da  aggiungere:  come  curiosità  — giacché  nes- 
suna importanza  patologica  può  avere  per  il  nostro  compito  la  pre- 
cisazione della  località  in  cui  avvenne  la  rottura  diafragmatica  — - 
diremo  che  essa  è  rappresentata  da  uno  sfibramento  muscolare  esten- 
dentesi  per  circi  un  centimetro  e  mezzo  tra  la  linea  mediana  e  la 
gamba  media  nella  parte  lombare  sinistra  un  poco  al  di  sotto  del 
forame  esofageo. 
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«  Causa  dunque  della  morte:  Anemia  acutissima  per  emorragia 
da  rottura  del  cuore  destro,  delVatrìo  destro^  delle  vene  polmo- 
nari  e  dell'aorta  ascendente  ». 

Rimane  assodato  dall'istruzione  del  processo  che  in  realtà  la 
donna  cadde,  insieme  ad  altre  sue  compagne,  da  un  carretto  carico 
di  barbabietole;  Taltezza  da  terra  della  sponda  del  veicolo  su  cui 
siede  vano  non  misura,  più  che  m.  1,40;  da  una  visita  accurata  sul 
luogo  del  disastro  accertammo  che  il  carro  andò,  prima  di  ribaltare, 
ca^nminaudo  sul  ciglione  della  via  per  almeno  10-12  metri  sempre 
più  abbassandosi  verso  il  fondo  con  la.  ruota  sinistra  finché  perduto 
l'equilibrio,  ribaltò  il  contenuto  e  le  tre  donne.  È  assodato  che  né 
il  carro,  né  il  suo  contenuto  caddero  sulla  donna,  che  nessun  grave 
l'abbia  oppressa  dopo  la  caduta  che  avvenne  nel  fossato,  su  terreno 
duro  per  lunga  siccità.  La  topografica  conformazione  del  piano  in- 
clinato è  tale  che  la  donna  non  può  essere  caduta  di  peso  entro  il 
fosso,  ma  ruzzolandovi  e  diminuendo  cosi  l'altezza  della  caduta  e  la 
gravità  di  essa. 

Misurando  attentamente  e  addizionando  l'altezza  del  carro  a 
quella  del  punto  dalla  strada  ove  deve  essere  caduto  quel  corpo,  la 
massima  altezza  non  supera  i  ra.  3,50.  Che  nessun  corpo  grave  sia 
caduto  sulla  misera  viene  assicurato  non  solo  dai  presenti  al  fatto, 
ma  anche  dal  reperto  necroscopico  che  accertò  l'assoluta  mancanza 
di  lesioni  cosi  delle  parti  molli  che  della  gabbia  toracica;  alla  mede- 
sima maniera  deve  rimanere  esclusa  ogni  possibilità  di  esagerata 
flessione  degli  archi  costali  e  conseguente  abbassamento  dello  sterno 
fino  alla  colonna  vertebrale,  flessione  che,  comprimendo  i  visceri  ed 
in  ispecie  il  cuore,  ne  abbia  esagerata  la  tensione  interna  inducendo 
cosi  le  lacerazioni  descritte. 

Un  tal  fenomeno  fu  notato  in  parecchi  casi  ;  sembra  però  che 
non  possa  più  avverarci  su  individui  al  di  là  dei  27  anni  di  età, 
p3rocchè  la  flessibilità  della  ossa,  in  età  più  inoltrata,  non  possa  con- 
cedere tanta  elasticità;  del  resto  a  me  sembra  che,  se  pur  questo 
fenomeno  possi  prodursi,  occorrerà  una  forza  grave  assai  che  faccia 
pressione  sulla  gabbia  toracica  e  che  questa  forza  debba  agire  vio- 
lentemente, mi  anche  con  una  certa  lentezza  e  continuità  onde  abi- 
tuare gli  archi  costali  a  flettersi  esageratamente  a  meno  che  non 
si  tratti  di  scheletri  molto  esili.  Nel  caso  nostro,  manca  la  causale 
della  età  che  era  invece  di  37  anni,  manca  la  esilità  dello  scheletro 
che  invece  era  robustissimo ,  magnificamente  sviluppato  e  ampio , 
manca  infine  il  traumatismo  eccessivo  —  una  caduta  da  circa  3  ni. 
e  non  di  peso  —  il  traumatismo  che  agisca  con  violenza,  diremo 
cosi  progressiva  e  di  una  certa  continuità.  D'altra  parte,  quando  av- 
venga che  il  torace  possa  aumentare  la  normale  curva  dei  suoi  archi 
costali   è   anche   vero  che  un   fatto  cosi  tipico  non  può  accadere 
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senza  che  il  torace  perda  la  sua  regolare  configurazione,  che  in  altri 
termini  conservi  tanta  elasticità  da  riacquistare  immediatamente  la 
forma  sua;  senza  che  i  legamenti,  i  muscoli,  le  fasce  debbano  almeno 
mostrare  qualche  segno  di  stiramento,  di  sfibratura,  di  lacerazione. 
A  questo  proposito  il  Duplay  {Lezione- clinica  sulle  contusioni  del 
torace.  Gazz,  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n.  73,  1900)  dopo  avere 
ricordato  che  le  esperienze  praticate  su  cadaveri  hanno  dimostrato 
che,  fino  all'età  di  25  anni,  lo  stemo  può  essere  avvicinato  al  rachide 
senza  frattura  di  costole,  cosi  si  esprime. 

€  Nondimeno  si  può  argomentare  quanto  grandi  sieno  le  lesioni 
degli  organi  interni  e  della  parete  in  traumi  cosi  violenti  ». 

Anche  esso  dice  che  tali  lesioni  interne  senza  compartecipazione 
della  parete  toracica,  sono  di  spiegazione  difficile;  indica  come  av- 
vengano quelle  in  cui  si  può  invocare  la  soverchia  elasticità  degli 
archi  costali  che  permettono  allo  sterno  di  avvicinarsi  al  rachide, 
schiacciando  cosi  gli  organi  interni,  ma  non  dà  alcuna  ragione  delle 
rotture  che  si  verificano  sul  cuore  di  individui  in  cui  tale  fenomeno 
non  può  essere  invocato. 

Il  prof.  Beniamino  Luzzatto  {Trattato  Italiano  di  Patologia  e 
Terapia  Medica,  Vallardi  \ol.  IV,  p.  II),  scrive:  La  rottura  trauma- 
tica del  cuore  può  efi*ettuarsi  «  per  la  ragione  di  violenze  esterne 
«  molto  potenti:  scuotimento  di  tutto  il  corpo;  insulti  meccanici 
«  che  agiscono  sulla  parete  anteriore  del  torace:  il  cadere  da  wia 
€  certa  altezza;  il  calcio  di  un  cavallo;  il  passaggio  delle  ruote  di 
«  una  carrozza  sulla  regione  cardiaca,  ecc. 

«...  La  rottura  traumatica  colpisce  a  preferenza  il  ventricolo 
«  destro,  come  quello  che  ha  pareti  più  sottili  e  trovasi  in  rapporto 
€  con  la  parete  anteriore  del  torace  e  meno  protetto  perciò  dalle 
€  pareti  circostanti  ». 

Ed  anche  il  Chiaris.  Professore,  mentre  indica  le  cause  più  co- 
muni che  possono  condurre  a  rottura  del  cuore ,  Don  accenna  al 
meccanismo  col  quale  simili  rotture  si  verificano;  parla  però  di  vio- 
lenze esterne  molto  potenti  (che  nel  nostro  caso  mancano)  e  di 
cadute  da  una  certa  altezza  (che  nel  caso  in  parola  non  è  di  gran 
conto). 

Il  Professor  Salomoni^  della  Università  di  Messina  {Trattato 
Italiano  di  Chirurgia,  Vallardi,  punt.  51-52),  occupandosi  este- 
samente di  tutto  quanto  si  concerne  ai  traumi  del  cuore,  cosi  ne 
parla:  <  Le  ferite  lacero  contuse,  che  sono  le  più  rare,  sommano 
€  ad  8,  prodotte  da  stanghe  di  ferro,  pali  di  legno,  pietre,  costitui- 
re scono  per  lo  più  larghe  breccie  di  forma  irregolare,  con  gravi 
«  lesioni  di  vicinanza  e  delle  pareti  ». 

€  Come  eccezionali  si  riguardano  i  casi  —  7  —  di  strappamento 
«  completo  del  cuore  dai  vasi,  per  scuotimento  della  persona,  sbat- 
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€  timeiito  coiitro  alberi  o  lastre,  caduta  da  gravide  altezza,  impi- 
«  gliamento  in  ruote,  schiacci  amento  sotto  alberi  ». 

«...  Prevalgono  di  molto  le  rotture  del  cuor  destro  e  proprio 
«  tanto  del  ventricolo  che  della  orecchietta  (nel  nostro  caso  la  orec- 
«  chietta  ora  integra  completamente);  vengono  poi  le  lesioni  del  seno 
«  sinistro,  mentre  sono  rarissime  quelle  del  ventricolo  sinistro  ». 

€  La  fenditura  è  per  lo  più  lineare  con  margini  quasi  o  proprio 
«  netti,  qualche  volta  dentellati:  è  longitudinale  o  trasversa,  e  più 
«  0  meno  estesa  anche  a  tutto  il  cuore.  Molto  più  di  raro  si  osserva 
<  la  fenditura  limitata  all'interno  del  cuore ,  del  setto  interventri- 
«  colare,  dell'ostio  venoso,  ovvero  in  valvole  più  o  meno  estesamente, 
«  anche  completamente  staccate  o  solo  neir endocardio  ». 

Si  suol  credere  che  il  cuore  possa  crepare  nel  tessuto  delle  sue 
pareti  cosi  per  gravi  patemi  di  animo ,  come  per  immensi  dolori . 
per  paure  gravissime  da  cui  appunto  deve  esser  nato  il  detto  <  morir 
di  crepacuore  »,  ma  non  è  certo  il  nostro  uno  dei  casi  che  possa  ad- 
dursi  ad  esempio.  Certo  che  il  fatto  fisico  in  sé  potrà  avverarsi,  ma 
credo  indubbio  che  per  la  effettuazione  del  fenomeno  in  parola  uou 
devono  mancare  notevolissime  alterazioni  organiche  delle  pareti  mio- 
cardiche, deirendocardio  o  di  amendue  insieme. 

E  questa  medesima  condizione  nelle  pareti  del  cuore  occorre 
invocare,  almeno  sembra,  onde  spiegare  il  fenomeno  delle  crepature 
o  rotture  spontanee  del  cuore  a  causa  di  grandi  sforzi,  o  anche  senza 
questi.  Uno  sforzo  assai  grande,  e  che  apporterà  una  elevatissima 
pressione  endocardica  può ,  per  questo  solo  fatto ,  far  scoppiare  il 
cuore. 

Belle  e  Sutcliffe  {Journal  des  Praticiens,  n.  7,  1901)  raccolsero, 
in  Inghilterra,  due  casi  di  rottura  del  miocardio  per  violenti  sforzi. 
In  un  primo  caso  si  trattava  di  uu  pazzo  a  35  anni,  nel  quale  la  ne- 
croscopia  mostrò  spiccatissima  degenerazione  grassa:  mentre  nel 
2.^  caso  si  ebbe  a  rinvenire  il  fenomeno  alla  necroscopia  del  cada- 
vere di  una  donna  a  73  anni  in  cui  parimenti  si  trovò  una  crepa 
del  cuore  occorsa  in  seguito  a  soffocazione,  per  bolo  alimentare  :  qui 
si  aveva  innanzi  un  magnifico»  tipico  caso  di  infiltrazione  grassa. 

Collings  (The  Lancet,  1895,  n.  3738)  riporta  il  caso  di  un  uomo 
trovato  morto  nel  suo  letto  mentre  era  degente  per  grave  debolezza 
cardiaca:  alla  autopsia  si  addimostrò  rottura  idiopatica  del  cuore 
sinistro  causata  indubbiamente  da  grassa  degenerazione  del  miocardio  : 
secondo  TO.  quel  disgraziato  non  era  mai  stato  né  reumatico,  né 
artitrico. 

Quanto  alla  rottura  delle  valvule,  l'Ostvvald  (Berlin  klin.  Wo- 
chens,  1899,  IV)  accuratamente  ricercando  ne  trovò  segnalati  31  casi 
a  cui  ne  potè  aggiungere  7  personali  :  crede  di  spiegarne  il  mecca- 
nismo invocando,  come  causa,  un  trauma. 
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Schmidt  (Munchener  Med.  Wochenschrift^  K)02,  38)  comunica 
uà  caso  di  rottura  traumatica  delle  valvule  aortiche  ,  nonché  rime 
e  screpolature  dell'aorta,  lesioni  che  però  non  interessavano  Tinter)* 
spessore;  anche  in  questa  contingenza  si  trattava  di  caduta  seguita 


Fig.   1. 

da  morte  ma,  bene  esaminando  il  viscere  cardiaco  con  le  sue  por- 
zioni arteriose,  si  rinvennero  piccoli  focolai  di  calci ficazioìie. 

Eno  A.  spiega  il  fatto  avvenuto  per  lo  scuotimento  di  tutta  la 
colonna  liquida,  non  per  aumento  di  energia  dell'impulso:  lo  scuo- 
timento di  tutta  la  colonna  liquida  avrebbe  determinato  un  potente 
urto  meccanico  contro  le  valvole  tese  e  chiuse  perfettamente,  perchè 
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in  principio  di  diastole,  mentre  T aorta  toracica  era  piena  al  mas- 
simo. 

Barrié  {Gross.  Sistem  of  Surgery)  noa  conviene  con  questo  modo 
di  spiegare  quel  fenomeno  e  attribuire  la  rottura  delle  valvule  solo 
all'urto  della  colonna  liquida  coutro  esse;  conviene  però  die  ciò  non 
sarebbe  possibile  vedere  avvenire  senza  necessariamente  amìneitere 
la  diretta  compressione  dclV  aorta  ;  c\b  che  vale  quanto  dire:  au- 
mento di  tensione  del  liquido  e  impossibilità  nella  parete  a  resistere. 

In  una  caduta  da  gi^ande  altezza  ciò  si  potrà  anche  ammettere 
quando  per  un  momento  si  pensi ,  contemporanea  air  urto ,  una 
violenta  compressione  del  torace  che  prema  sul  viscere  della  cir- 
colazione, ovvero  che  un  corpo  duro  direttamente  o  indirettamente 
vada  a  produrre  una  les  one  di  qualsiasi  genere  sul  viscere  mede- 
simo. Ma  nel  fatto  nostro  manca  tutto  quanto  si  è  detto,  e  manca 
poi  anche  la  caduta  da  grande  altezza.  Se  poi  consideriamo  i  casi 
riportati,  troviamo  contantemente  che  la  parete  miocardica,  o  quella 
vascolare,  o  il  tessjto  delle  valvule,  o  l'endocardio  non  si  trovano 
in  istato  di  sanità  completa  come  invece  noi  potemmo  osservare  e 
come  possiamo  con  ogni  certezza  garantire,  non  solo  per  la  più  esatta 
e  scrupolosa  osservrazione  macroscopica,  ma  anche  per  un  esame  mi- 
croscopico accurato  che  praticammo  della  fibra  muscolare  cardiaca; 
questo  esame,  a  maggior  nostra  garanzia,  senza  nulla  narrare,  fa- 
cemmo ripetere  al  laboratorio  di  Anatomia  Patologica  della  H.  U. 
di  Roma  che  ci  favori  cortesemente  un  responso  rispondente  per- 
fettamente al  nostro  reperto. 

Nei  casi  che  sono  riferiti  nella  letteratura  che  mi  fu  possibile 
compulsare  e  che  davvero  non  è  ampia  affatto  di  particolari,  si  parla 
sem[)i*e  à' infiltramento  grassoso,  di  degeneì^azione  adiposa,  di  gra- 
nuli calcificati  e  di  lesioni  organiche  insomma  che  possono,  se  non 
esser  causa  da  sole,  certo  facilitare  —  per  la  minore  resistenza  del- 
Torgano  —  la  sua  rottura. 

Il  cuore  è  normalmente  rivestito,  quasi  per  ogni  dove,  di  una 
quantità  di  grasso  più  o  meno  abbondante;  di  più  se  ne  vede  sul 
cuore  destro  e  segnatamente  nel  bordo  e  alla  punta  del  destro  ven- 
tricolo. Quando  la  misura  fisiologica  aumenti ,  allora  facilmente  le 
zoUicine  grassose  vanno  a  compenetrare  gli  spazi  intercellulari  con- 
nettivali:  quando  poi  l'aumento  sia  assolutamente  cospicuo,  le  zolle 
pervengono  anche  fin  sotto  all'endocardio.  Questo  è  il  cuore  grasso, 
il  cuore  adiposo  che  non  è  a  confondersi  con  la  degenerazione 
grassa  in  cui  invece  si  osserva  che  le  bollicine  grassose  hanno  invaso 
la  fibrocellula  muscolare,  occupandone  il  suo  interno,  sostituendone 
la  sostanza  e  riducendone  naturalmente  il  potere  contrattile  e  la 
resistenza.  Può  esservi  anche  un  nesso  tra  le  due  forme  e  questo 
passaggio  della  prima  nella  seconda  —  o  per  esser  più  corretti  — 
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questo  accompagnarsi  della  seconda  forma  alla  prima,  si  ha  nei  ca,si 
di  grave  infiltramento ,  non  solo ,  ma  in  quei  casi  specialmente  in 
cui  la  marcia  dell'infiltramento  è  continua  e  non  si  arresta  finché 
non  abbia  prodotto  le  fatali  sue  conseguenze. 

Le  zollicine  grassose  —  come  dicevo  sopra  —  disponendosi  tra 


Fig.  2. 


cellula  e  cellula,  tra  gruppo  e  gruppo  di  cellule  contrattili  del  mio- 
cardio, annullano  naturalmente  gli  spazi  connetti  vali;  variano  per 
necessità  la  orientazione  delle  cellule,  producono  im  distacco  pro- 
nunziato fra  di  loro,  tra  fascio  e  fascio  di  fibre,  in  un  luogo  com- 
primendo, mortificando  0  disgregando  in  un  altro.  Da  ciò  è  evidente 
risultare  una  minore  resistenza  all'interna  tensione,  come  una  con- 
trattilità di  gran  lunga  menomata;  e  ciò  specialmente  nei  casi  gravi. 
Nei  casi  assai  gravi  e  avanzati  si  giunge  persino  alla  sclerosi  intersiì- 
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ziale,  atrofie  parziali,  zone  di  vero  e  proprio  rammollimento,  conse- 
gaenza  di  infarti:  questi  fatti  sono  quasi  costantemente  accompagnati 
da  ateroma  delle  coronarie.  È  appunto  quando  si  avverano  tutti 
questi  fenomeni,  o  parte  di  essi,  che  l'infiltrazione  non  può  risparmiare 
la  cellula,  ma  la  compenetra  di  goccioline,  avendosi  cosi  la  degene- 
razione adiposa. 

Ciò  si  verifica  più  facilmente  sul  miocardio  sinistro,  perocché 
quello  destro  rimane  generalmente  grasso. 

Dissi  sopra  dell'  ateroma  delle  coronarie:  questa  gravissima 
malattia  che  accompagna  spesso  la  età  senile,  non  risparmia  sempre 
gli  adulti  e  tocca  perfino  i  giovanetti.  Brouardel  narra  di  due  ado- 
lescenti morti  improvvisamente  a  12  e  16  anni  appunto  per  una 
lesione  simile:  alla  stessa  guisa,  il  cuor  grasso  non  è  proprietà  indi- 
spensabile degli  adiposi,  ma  può  anche  osservarsi  in  individui  assai 
magri  e  precipuamente  nei  dimagriti  per  cachessia  da  cancro,  da 
tifo,*ecc.  La  vita  sedentaria,  l'abuso  dell'alcool,  di  cibi  grassi  sono 
cause  capaci  di  facilitare  l'accumulo  di  grasso  al  cuore. 

E,  malati  di  tal  natura,  vanno  soggetti  alla  morte  istantanea 
per  rottura  del  cuore:  mai  però  la  rottura  idiopatica  si  verificò 
per  la  semplice  adiposi  senza  la  contemporanea  sclerosi  delle 
coronarie. 

Il  cuore  può  subire  la  crepatura  della  sua  parete  muscolare 
anche  per  la  presenza  di  una  miocardite:  e  di  lenta  subdola  mio- 
cardite può  essere  affetto  un  individuo  che  sia  andato  soggetto  a 
reumatismi,  ad  artrite,  individuo  che,  cadendo  o  facendo  uno  sforzo 
grave  o  comunque  andando  incontro  a  trauma  non  comune  ,  può 
riportare  la  rottura  del  cuore  a  causa  della  minore  resistenza  del 
muscolo. 

L'accuratissimo  esame  che  praticammo  sul  cuore  della  donna, 
la  cui  infelice  sorte  die  tema  al  nostro  lavoro,  ci  fa  indubbiamente 
sicuri  eh  la  misera  fu  per  lo  passato  ed  era,  al  momento  del  trauma, 
immunee  anche  del  sospetto  di  una  simile  lesione,  e  in  ispecie  della 
sua  forma  più  comune:  della  parenchimale  diffusa.  La  quale  si  addi- 
mostra chiaramente  facendo  vedere  qua  e  là  punti  di  atrofia  iper- 
plasmica  o  di  degenerazione  granulosa,  alterazioni  nei  vasi  e  disso- 
ciazione o  diastasi  delle  fibre  muscolari:  tutte  queste  alterazioni,  alla 
maniera  che  si  osserva  per  la  degenerazione  grassa,  si  osservano 
facilmente  sul  ventricolo  sinistro. 

Cosicché  nel  cuore  della  disgraziata,  del  cui  caso  é  parola,  noi 
possiamo  assicurare  che  —  non  avendo  trovata  lesione  organica 
alcuna  — ,  solo  il  trauma,  solo  la  caduta,  produsse  le  gravissime  rot- 
ture cosi  del  cuore  che  dei  vasi,  rotture  che  furono  causa  indubbia 
della  morte.  Ciò  che  desta  meravigliosa  impressione  si  é  appunto  che 
avendo  al  reperto  necroscopico  riscontrato  il  cuore  in  perfetta  sa- 
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nità,  siano  avvenute  cosi  gravi  lesioni  di  continuo  mentre  la  caduta 
è  avvenuta  da  cosi  insignificante  altezza:  da  quella  stessa  altezza 
caddero  per  la  medesima  ragione,  e  nelle  stesse  condizioni  di  tempo 
e  di  luogo  e  di  circostanze,  altri  individui  che  poterono  cavarsela 
solo  con  poco  spavento  che  aumentò  indubbiamente  per  la  catastrofe 
di  cui  furono  testimoni.  E,  lo  ripeto,  è  fuori  di  ogni  dubbio  che  la 
donna  cadde  su  terreno  coltivato,  e  senza  che  sopra  il  suo  corpo 
cadesse  nulla  che  potesse  lasciar  sospettare  altra  causa  della  morte 
allo  infuori  della  semplice  caduta. 

La  aumentata  pressione  endocardica,  lo  scuotimento  di  tutta  la 
colonna  liquida  hanno  condotto,  per  la  caduta,  allo  scoppio  del  cuore 
alla  stessa  maniera  come  si  spacca  e  si  rompe  —  a  causa  di  enorme 
aumentata  pressione  interna  —  una  vescica  piena  di  liquido.  E  su 
ciò  non  può  avere  nessuna  influenza  lo  stato  del  cuorQ  di  sistole  o 
diastole  nel  momento  della  caduta. 

L' aorta  deve  essersi  sfibrata  e  lacerata  per  contraccolpo  e  per 
sovrariempi mento  di  liquido  (sangue),  mentre  le  valvole  stirate  dai 
lembi  sfilacciati  per  la  lacerazione  e  mentre  avveniva  la  lacerazione, 
hanno  anche  esse  dovuto  subire  stiramenti  che  produssero  la  rot- 
tura. Né  potrebbe  invero  invocarsi  come  causa  la  smodata  flessione, 
air  indietro,  della  colonna  vertebrale  —  cosa  a  me  molto  ostica 
ad  ammettere  in  qualunque  caso  —  perocché  non  solo  è  certo  che 
la  maniera  di  cadere  impedi  il  flettersi  in  qualunque  guisa  del  corpo, 
ma  non  è  a  pensare  che,  ove  ciò  realmente  fosse  avvenuto,  non  si 
avessero  dovuti  verificare  altri  stiramenti ,  altre  trazioni  smodate, 
altre  rotture  di  attacchi  degli  organi  toracici. 

Concludendo:  per  la  enorme  gravità  delle  lesioni;  per  la  ecce- 
zionalità delle  conseguenze  di  un  trauma  che  non  doveva  arrecare 
tanti  danni ,  vista  V  altezza  non  rimarchevole  della  caduta  ;  per  la 
assoluta,  accertata  mancanza  di  altre  alterazioni  che  rendessero  plau- 
sibile e  spiegabile  facilmente  lo  avverarsi  del  gravissimo  e  fatale 
accidente,  ho  stimato  opportuno  comunicare  il  caso  non  solo  per  la  sua 
rarità,  ma  anche  perchè  mi  par  probabile  che  molte  morti  subitanee, 
spiegate  cosi  spesso  come  effetto  di  forti  commozioni  traumatiche, 
viscerali,  cerebrali,  generali,  ecc.  possano  invece,  più  di  frequente 
che  non  si  reputi,  esser  conseguenza  di  gravi  accidenti  che  ledano 
la  continuità  della  parete  cardiaca  o  dei  suoi  vasi. 

Carroli  26  Gennaio  1904. 
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Nella  Cliaioa  del  Prof.  Castellino  a  Napoli  dal  Dott.  Emilio  Cioffì  furono 
fatti  alcuni  importanti  studi  sulle  proprietà  nefritossiehe  del  siero  e  del  sangae 
normale  omogeneo  ed  eterogeneo  e  pubblicati  nei  N.  17  e  18  della  Medicina  Ita- 
liana, Le  conclusioni  a  cui  arriva  sono  le  seguenti,  e  ohe  mi  sembrano  importanti 
anche  per  la  Chirurgia.  1.^  I  sieri  normali  di  sangue  della  vena  emulgente  e  gli 
altri  sieri  anche  normali  di  sangue  arterioso  e  di  sangue  totale  omogenei  ed  ete- 
rogenei, introdotti  nel  peritoneo  o  nelle  vene,  indussero  lesioni  gravi  nei  reni  e' 
nei  fegato  con  uremia,  oliguria,  cilindruria  ,  albuminuria  e  molte  volte  anche 
emoglobinuria.  2.^  L*  azione  soprattutto  dei  sieri  eterogenei  (siero  di  vitello  in 
coniglio)  è  intensa  in  modo  da  dare,  massime  per  il  reperto  delle  orine,  una  ne- 
frite fra  le  piti  gravi  per  la  esagerata  cilindruria  e  per  le  lesioni  istologiche  re- 
nali riferibili  specialmente  ai  tuboli  contorti.  Anche  il  fegato  presenta  alterazioni 
oaratteristiche.  Non  si  può  dire  ohe  tale  azione  sia  anche  persistente,  perchè  se 
cessano  le  ripetute  inoculazioni,  Tanimale  si  rimette  del  tutto  (Cioffi,  Lemoin  e 
Lenossier).  3.°  Anche  il  sangue  omogeneo  ed  eterogeneo  defibrinato ,  nonché  lo 
autosiero  e  T  autosangue  introdotti  nelle  vene  producono  gli  stessi  aspetti  nella 
urina,  e  nelPesame  istologico  dei  reni  e  del  fegato  le  identiche  alterazioni  suac- 
cennate. La  temperatura  a  55^-56°  per  mezz*ora  attenua  molto,  ma  non  distrugge 
le  suddette  proprietà  alteranti  nei  sieri  otnogenei  ed  eterogenei,  sicché  solo  una 
piccola  parte  di  tale  azione  può  ascriversi  airelemento  termolabile  del  siero,  cioè 
al  complemento  o  alessina.  4.^  Se  il  sangue  o  il  suo  siero  ritraggono  dai  tes- 
suti organici  i  loro  elementi,  ed  é  stato  dimostrato  che  gli  estratti  organici  sono 
emolitici  ed  anche  lesivi  di  svariati  organi  dell'  economia  e  soprattutto  dei  reni 
e  del  fegato,  se  ne  deduce  che  i  sieri  diventano  in  gran  parte  nefrotossici  ed  epo- 
tossici  per  Fazione  generale  dei  n u eleo- prò teidi  che  é  coagulante  e  necrotizzante 
nonché  per  l'azione  tossico-fermentativa  insita  nei  sieri  stessi.  5.°  Ma  un  altro 
fattore  anche  più  importante  dà  la  spiegazione  di  tale  nefrotossici tà  ed  esso  é 
rinfluenza  tossi-somatica  :  sicché  per  una  diversa  concentrazione  molecolare  che 
si  viene  a  determinare  nel  sangue  di  un  animalo  dopo  T  iniezione  di  altro  siero 
0  sangae  defibrinato.  si  stabilisce  a  livello  dei  glomeruli  renali  una  diversa  ten- 
sione osmotica  che  non  é  quella  normale,  il  che  basta  per  produrre  lesioni  del- 
Tapparecchio  di  secrezione.  In  vitro  infatti  si  è  dimostrato  (Castaigne  e  Rathery) 
che  solo  alcune  soluzioni  di  cloruro  di  sodio  ad  un  certo  titolo  sono  reno -con- 
servatrici, le  altre  no  :  la  prova  é  che  la  declorurazione  alimentare  od  anche  la 
iniezioira  di  serio  fisiologico  al  7  0[qo  in  un  coniglio,  produce  cilindruria,  albu- 
minuria e  lesioni  del  rene.  6/  Le  mie  ricerche  non  possono  infirmare  la  pratica 
della  sieroterapìa  specifica  in  generale,  perché  le  dosi  di  siero  da  me  adoperato 
sono,  senza  paragone,  di  molto  superiori  a  quelle  usate  comunemente  in  8ÌfT<tto 
metodo  irritativo. 


Paul  R-'clus  nella  Presse  Medicale  numero  55  rende  conto  dei  risultati  ot- 
tenuti dalla  Stovaina  come  anelgesico  locale.  Li  riassumo  perché  molto  impor- 
tanti. Il  Reclus  già  da  molto  tempo  pratica  nella  sua  clinica  più  di  2[3  delle  sue 
operazioni  mediante  anestesia  colla  stovains  E^li  l'adopera  nei  tumori  circoscritti 
cutanei,  e  sottocutanei,  nel  lupus,  lipomi,  fibromi,  cancroidi,  nelle  estirpazioni  delle 
falangi  delle  dita,  unghie  incarnate,  nei  paterecci,  ascessi,  poi  gastrostomie,  ano 
artificiale,  ernie  ombelicali,  inguinali»  crurali,  strangolate  o  no,  nelle  emorroidi,  di- 
latazioni anali,  idroceli,  varicoceli,  castrazioni,  laparotomie  per  cisti  ovariche  non 
aderenti,  peritoniti  tubercolari,  empiemi  con  o  senza  resezione  costale.  I  risultati 
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che  ne  ha  ottenuti  sono  soddisfaoentissimi  :  e  anzitatto  è  un  analgesico  di  po- 
tenza e  durata  non  inferiore  alla  cocaina  ;  lo  Chaput  ansi  dice  che  è  più  anelgesico 
della  cocaina  stessa.  Questo  ò  un  fatto  nuovo  e  di  un*importanza  capitale,  perché 
da  20  anni  che  la  cocaina  è  entrata  nella  terapia  chirurgica,  è  la  prima  volta  che 
ci  si  presenta  un  anelgesico  che  la  equivalga. 

Un*altra  questione  pure  della  naassima  importanza  é  quella  che  riguarda  la 
sua  tossicità.  Reclus  afferma,  e  prima  di  lui  Billon  aveva  affermato,  ohe  essa  è 
meno  tossica  della  cocaina.  Dìfalti,  mentre  colla  cocaina  in  una  cura  radicale  di  ernia 
non  si  possono  adoperare  più  di  IO,  12  spesso  14  centigrammi  di  alcaloide,  colla 
stovaina  invece  ne  adoperano  correntemente  14,  16,  18  anche  20  centigrammi  senza 
mai  constatare  accidenti  gravi.  Quei  piccoli  disturbi  fisiologici  talvolta  netti,  quel 
leggero  pallore  della  faccia ,  un  po'  d*  ansietà  precordiale  ,  sono  più  eccezionali 
ancora  che  con  la  cocaina.  Reclus  anzi  afferma  che  questi  accidenti  minuscoli 
non  si  mostrano  mai. 

Un  altro  carattere  della  stovaina  ò  quello  di  essere  vaso-dilatatrice ,  mentre 
la  cocaina  è  vaso-costrittrice.  Questo  fatto  se  presenta  T inconveniente,  ohe  é  ad- 
dirittura minimo,  di  dilatare  i  vasi  sul  campo  operatorio  e  dare  una  leggera  emor- 
ragia, d  poi  compensata  dalla  vaso-dilatazione  dei  vasi  cerebrali,  per  cui  Reclus, 
senza  poterlo  proclamare,  ha  la  speranza  per  non  dire  la  certezza  di  poter  fare 
certe  operazioni  sulla  bocca  e  testa ,  stando  il  paziente  seduto.  Aggiungendo  a 
tutti  questi  pregi  quello  non  piccolo  del  minor  costo  ,  si  pnò  credere  che  beu 
presto  la  stovaina  sostituirà  la  cocaina  come  anelgesico  locale. 


Nel  numero  28  della  Presse  Medicale^  leggo  un  articolo  del  Lejars  sul  eoi- 
eetto  d'asepsi  nel  trattamento  delle  ferite.  In  esso  Fautore  preconizza  nelle  fe- 
rite una  medicatura  asciutta  con  garza  porosa,  assorbente.  É  la  medicatura  mo- 
derna con  garza  sterilizzata,  non  più  con  impacchi  di  antisettici.  Ogni  ferita  é 
infetta,  si  dice,  e  prima  di  tutto  bisogna  disinfettarla  ;  ora  l'agente  sovrano  della 
disinfczione  è  Tantisettico,  le  irrigazioni  di  soluzioni  chimiche  diverse,  i  medica- 
menti umidi,  impregnati  degli  stessi  antisettici,  completati  da  un*  impermeabile 
frequentemente  rinnovato.  Al  giorno  d*oggi  la  cosa  é  diversa,  oggi  che  i  tessuti 
viventi  trovano  in  se  stessi  la  migliore  difesa  e  che  a  lacerarli,  bruciarli,  para' 
lizzarli,  sotto  il  pretesto  di  una  ricerca  e  di  una  distruzione  ipotetica  dei  microbi, 
si  corre  rìschio  di  viziare  e  di  annichilire  il  processo  naturale  di  guarigione.  Si 
ovvia  a  tutto  questo  con  una  medicatura  asciutta  con  garza  purché  sia  steriliz- 
zata. È  la  medicatura  del  giorno. 


Il  Prof.  Virginio  Pensuti  di  Roma  ci  offre  in  tanti  opuscoletti  la  vera  novità 
del  giorno.  La  Clinografia.  Dopo  che  a  Padova  nel  Congresso  medico ,  alla  fine 
di  ottobre  1903 ,  e  ripetutamente  in  Roma  dinanzi  a  Colieghi  degli  Ospedali ,  e 
delle  Cliniche,  ebbe  presentato  il  suo  metodo  di  scrittura  clinica,  e  più  special- 
mente di  rappresentazione  grafica  dei  reperti  dell'  esame  obiettivo ,  da  moltis- 
sime parti  in  Italia,  e  airestero,  si  fecero  moltissimi  tentativi  nel  medesimo  senso 
ma  non  corrisposero  mai  allo  scopo,  perchè  fecero  prove  solo  per  singoli  e  limi- 
tatissimi campi  della  semeiotica  ,  con  staccati  segni  convenzionali  di  oso  indi- 
viduale, senza  nesso  tra  di  loro,  e  senza  il  benché  minimo  intento  di  formare  un 
sistema  e  senza  nessuna  praticità  nell*  applicazione  ai  segni.  11  vedere  però  che 
in  maniera  così  diffusa  si  era  sentito  nel  mondo  medico  il  bi^gno  di  un  sistema 
di  scrittura  universale,  aumentò  nel  Pensuti  la  convinzione  che  fosse  il  tempo  di 
fare  in  questo  campo  qualche  seria  proposta.  La  «  Clinografia  »  quale  egli  la  de- 
nomina, si  propone  dunque  la  formazione  di  un  sistema  universale  destinato  a 
raccogliere  e  ad  apprendere  le  storie  cliniche  dei  malati,  e  particolarmente  a  rap- 
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presentare  mediante  diagrammi  quali  siano  i  reperti  obbiettivi  dell'  esame  degli 
infermi.  I  diagrammi  perciò  sono  il  prodotto  principale  della  Clinografia,  e  con- 
stano della  rappresentazione  grafica  sai  posti  esaminati ,  dei  segni  obbiettivi  ri- 
cavati airispezione,  palpazione,  percussione,  ascoltazione  degli  infermi,  piti  della 
rappresentazione  grafica  dei  dati  obbiettivi  ricavati  esaminando  il  sistema  ner- 
voso. Il  segno  rappresentativo  di  un  sintomo  costituisce  un  semiogramma  ,  e  i 
semiogrammi  vanno  iscritti  in  una  figura  che  rappresenta  in  modo  chiaro  la 
parte  del  corpo  esaminato  ,  figura  che  dicesi  topogramma.  Per  segni  il  Pensati 
indica  alcune  rappresentazioni  grafiche  che  corrispondono  a  modificazioni  di  se- 
miogrammi 0  in  qualunque  modo  facilitano  la  comprensione  di  questi.  Finalmente, 
per  evitare  una  troppo  complessa  rappresentazione  grafica  dei  topogrammi,  e  per 
non  togliere  quella  semplicità  alle  figure,  che  tanto  giova  a  chi  deve  intenderle, 
molte  volte,  senza  moltiplicare  i  segni,  si  giova  di  poche  lettere  desunte  dalPidioma 
greco,  latino,  specie  ad  indicare  i  caratteri  accidentali  dei  sintomi,  ovvero  anche 
a  ricordare  parole  tecniche  che  ricorrono  nella  compilazione  delle  storie  di  am- 
malati. Queste  abbreviazioni  di  parole  tecniche  chiamansi  sigle,  le  quali  possono 
essere  scritte  al  loro  posto  dappresso  ai  semiogrammi ,  oppure  p  ossone  essere 
scritte  in  un  canto  fuori  della  figura,  richiamate  con  un  segno  annotativo  qualunque. 
Io  non  posso  in  questo  breve  scritto  diffondermi  ad  esporre  tutto  il  metodo 
della  Clinografia^  mi  pare  però  che  V  autore  abbia  superato  V  intento  ed  io  gl- 
auguro  di  vederlo  presto  generalizzato.  La  sua  semplicità ,  la  facilità  di  appreni 
derlo  lo  fanno  credere. 


Nel  numero  29  della  Revue  Frangaise  de  Medicine  et  de  chirurgie  trovo  un  ar- 
ticolo, sul  trattamento  chirurgico  della  paralisi  facciale,  del  Munsoh.  Da  che  i 
chirurghi,  negli  interventi  sul  capo,  si  sono  visti  esposti  a  tagliare  il  nervo  fac- 
ciale ,  hanno  cercato  se  non  potevano  con  una  seconda  operazione  riparare  al 
male  fatto  nella  prima,  e  la  loro  idea  è  stata  di  anastomizzare  il  capo  periferico 
del  facciale  tagliato  al  capo  centrale  di  un  altro  nervo  motore.  La  prima  osser- 
vazione d'anastomosi  del  facciale  alla  branca  esterna  dello  spinale  d  stata  pub- 
blicata nel  1898  da  Paure,  inspirata  da  Furet.  Essa  nondimeno  era  stata  praticata 
in  Inghilterra  nel  1895  da  Ballance.  Comunque  sia,  del  resto,  la  quistione  della 
priorità,  dopo  Paure  il  numero  di  tali  interventi  sali  a  ^,  Nella  maggioranza  di 
queste  osservazioni  T intervento  consistette  in  un^anastomosi  spino-facciale;  e 
cioè  il  capo  periferico  del  facciale ,  sezionato  alla  sua  uscita  dal  foro  stilo-ma- 
stoideo,  venne  messo  in  rapporto  con  un  processo  variabile  secondo  i  casi  e  gli 
autori,  con  la  branca  esterna  dello  spinale  o  col  ramo  che  questa  branca  dà  al 
muscolo  trapezio.  In  7  casi  il  facciale  fu  innestato  sull*  ipoglosso  ;  ò  stato  pure 
preconizzato  il  nervo  glosso -faringeo  da  Schàffer,  ma  se  questa  variante  sembra 
essere  superiore  dal  punto  di  vista  della  restaurazione  funzionale,  ella  suppone 
nella  tecnica  (di  una  esecuzione  di  già  assai  delicata  coi  processi  attuali)  una 
complicanza  tale  che  alcun  chirurgo  non  ha  ancora  consentito  di  ricorrervi. 

Ma  questi  innesti  sono  fisiologicamente  ragionevoli?  Ecco  Topinione  di  Munsch  : 
1/ innesto  del  facciale,  dice  egli,  su  un  nervo  vicino  è  suscettibile  di  rendere  nei 
oasi  felici  una  certa  tonicità  ai  muscoli  paralizzati  e  ad  attenuare  cosi  Tasim- 
metria  facciale.  Ma  essa  non  impedisce  ai  muscoli  della  faccia  i  loro  movimenti 
spontanei;  inoltre  porta  certi  inconvenienti  che  non  sono  senza  gravità,  come  i 
niovimenti  associati  del  moncone  della  spalla  e  della  faccia  (innesto  spino- fac- 
ciale). Di  più  le  atrofie  muscolari  che  sopravvengono  nella  zona  d'  innervazione 
del  nervo  scelto  per  essere  anastomi zzato  col  facciale  ,  atrofie  che  sono  fatali  , 
qualunque  sia  del  resto  il  processo  di  anastomosi  adottato,  costituiscono  uno  svan- 
taggio certo.  Difatti ,  benché  in  qualche  caso  Tatrofia  del  trapezio  o  Temiatrofia 
linguale  non  determini  disturbi  funzionali  gravi  ,    tuttavia  non  bisogna  dimcnti- 
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Carli.  Infine,  potrà  anche  domandarsi  se  questa  opefasiose ,  malgrado  la  saa  se' 
ducente  ingegnosità,  non  sia  punto  destinata  ad  essere  abbandonata,  gli  inconve- 
nienti delia  paralisi  facciale  essendo  meno  gravi  di  quelli  che  determina  V  opera- 
zione colla  quale  si  cerca  di  rimediarvi.  Comunque  ,  nel  caso  in  cui  un  simile 
trattamento  entrasse  nella  pratica,  sarebbe  desiderabile,  in  base  ai  fatti  pubblicati 
in  questi  ultimi  tempi  ,  che  i  chirurghi  accordassero  la  preferenza  air  innesto 
ipoglosso- facciale,  lasciando  oosì  r^nastomosi  spino- facciale  «  a  causa  dei  disturbi 
più  seri  che  porta. 


Nel  numero  27  della  Tribune  Medicale  leggo  un  articolo  di  Flourens  e  Mar- 
etile  sopra  un  tentativo  di  trattamento  medico  chirurgico  del  eanero  della  mam- 
mella. Il  tentativo  era  basato  sul  fatto  di  dare  alla  paziente  una  immunità  attiva 
contro  la  causa  del  suo  male,  e  per  ottenere  lo  scopo  fu  condotto  ad  iniettare  un 
estratto  filtrato  della  totalità  del  cancro  che  gli  era  stato  levato ,  previa  filtra- 
zione e  sterilizzazione  del  liquido.  Disgraziatamente  il  tentativo  non  é  stato  se- 
guito da  successo.  11  cancro  ha  recidivato.  Il  trattamento  si  è  mostrato  assoluta- 
mente inoffensivo,  e  non  ha  portato  in  seguito  alla  sua  applicazione  alcuna  rea- 
zione locale  o  generale.  L*A.  spiega  che  Tineffioacia  del  metodo  fu  dovuta  forse 
a  un  difetto  di  tecnica. 


Sulla  Revue  Fvanguise  de  Medicine  et  de  chirurgie^  N,  28,  leggo  un  articolo 
del  Dr.  Dagomet,  riguardante  la  trasmissibilità  del  cancro.  L'argomento  è  stato 
molto  discusso  e  trattato,  e  malgrado  il  grande  numero  di  lavori  e  di  ricerche 
la  quistione  é  sempre  in  sospeso.  Molti  fatti  sembrano  dimostrare  che  il  cancro' 
^  un'affezione  contagiosa,  quand'anche,  a  detta  del  Gussenbauer,  non  se  ne  siano 
vncora  portate  le  prove:  tali  sono  le  endemie  di  cancro  in  certe  località  e  in  certe 
case;  tali  i  oasi  di  cancro  in  persone  viventi  insieme,  i  casi  di  cancro  per  con- 
tatto, i  casi  di  auto-intossicazione,  ecc.  Si  vedono  le  metastasi  e  le  recidive  svi- 
lupparsi in  quei  punti  dove  sono  rimaste  delle  particelle  cancerose,  e  prodorsi  così 
a  distanza,  per  embolia,  nelle  vie  linfatiche,  e  sanguigne,  e  anche,  ma  più  rara- 
mente, durante  le  stesse  operazioni,  per  innesto  o  trapianto  operatorio.  Recente- 
mente ancora  Olshausen  riportava  un  «aso  di  metastasi  operatoria  da  carcinoma. 
Brieger  in  base  a  ricerche  sperimentali  nega  invece  questa  possibilità. 

Il  Dagomet,  contrariamente  airopinione  di  Brieger,  riporta  in  quest'articolo 
un  caso  evidente  di  trasmissione  del  cancro,  sviluppatosi  per  metastasi.  Non  sì 
tratta  punto  qui  di  un  semplice  trapianto  di  tessuto  canceroso,  ma  di  una  pro- 
liferazione maligna  molto  attiva ,  come  la  dimostrano  i  noduli  metastatici  così 
numerosi.  Le  esperienze  deirautore  ,  nonché  quelle  di  molti  altri ,  del  Francotte 
e  Rechter,  del  Firkett,  del  Boint,  del  Lanz,  del  Jenesen,  del  Plimmer,  eoe.  io  in- 
ducono a  concludere  con  ogni  rigore  scientifico  sulla  trasmissibilità  dell*  epite- 
lioma deiruomo  agli  animali,  al  sorcio  in  ispecie,  e  danno  un  appoggio  solido  alla 
teoria  della  contagiosità  del  cancro. 


Nel  numero  27  della  Riforma  Medica  il  Dott.  Baldassari  pubblica  un  articolo 
su  un  nuovo  metodo  di  emostasi  epatica  e  splenica  con  lembi  siero-muscolari. 
Lo  riporto:  «  Tra  i  numerosi  metodi  che  sono  stati  adottati  per  ottenere  Temo- 
stasi  nelle  lesioni  del  fegato  e  della  milza ,  ha  mostrato  di  poter  dare  dei  buoni 
risultati  il  tamponamento  fatto  con  diversi  materiali  sulle  superfici  cruente.  Sa- 
rebbe desiderabile  che  esso  potesse  praticarsi  con  sostanze  resistenti  ,  elastiche , 
suscettibili  di  venir  fissate  con  punti  di  sutura  al  parenchima  dell*  organo  ed  in 
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g^rado  poi  di  essere  riassorbite  prontamente  ed  in  totalità  senza  costituire  un  corpo 
estraneo,  introdotto  permanenteipente  neirorganismo.  A  tali  richieste  mi  sembra 
possa  soddisfare  meglio  di  ogni  altro  materiale  un  lembo  sieroso  e  muscolare 
staccato  dalia  parete  addominale  in  vicinaoia  deirincisiooe  laparotomica  e  costi- 
tuito dal  peritoneo  e  dal  muscolo  trasverso.  Questo  metodo  in  confronto  di  qnelli 
ohe  impiegano  sostanze  estranee  air  organismo  ha  il  vantaggio  di  ofi'rire  per  il 
tamponamento  un  materiale  non  irritante,  asettico,  sempre  pronto,  seoza  bisogno 
di  speciale  preparazione  ed  il  oui  assorbimento  é  abbastanza  sollecito.  Inoltre  il 
lembo  siero-muscolare  possiede  il  grado  conveniente  di  elasticità  e  resistenza,  così 
non  viene  tagliato  dai  fili  che  lo  fissano  e  trovasi  in  grado  di  esercitare  bene  la 
neoessarta  compressione.  In  tsoofronto  oolP  uso  dell*  omento  vi  é  il  vantaggio  di 
adoperare  nn  lembo  più  resistente  e  di  lasciare  intatta  e  libera  nella  cavità  del 
peritoneo  questa  membrana  la  cui  azione  protettrice  è  così  importante. 

L*A.  ha  esperimentato  il  metodo  sui  cani,  e  dalle  sue  esperienze  risulta  che 
il  lembo  siero  muscolare  fissato  sulle  superfìci  cruente  del  fegato  e  della  milza  è 
in  grado  di  dare  immediata  emostasi  e  non  tarda  ad  essere  riassorbito.  Tale  ri- 
sultato viene  reso  ancora  più  sicuro  dal  pronto  fissarsi  dell'  omento  intomo  al 
punto  operato.  In  tal  modo,  i  tessuti  sezionati  ed  i  vasi  recisi  sono  ricoperti  od 
occlusi  da  esso  oltre  che  dal  lembo  ivi  suturato  e  Temostasi  viene  doppiamente 
assicurata  grazie  alla  conservata  integrità  deiromento. 

L*applicazione  del  metodo  così  sperimentato  sembra  essenzialmente  indicata 
nelle  ferite  del  fegato  e  della  milza,  tra  i  oui  margini  può  essere  fissato  un  lembo 
siero -muscolare  di  proporzioni  corrispondenti  per  mezzo  di  punti  che  abbracciano 
per  notevole  estensione  il  parenchima  deirorgano.  È  poi  opportuno  che  la  super- 
ficie sierosa  del  trapianto  si  estenda  alquanto  al  di  là  dei  margini  della  soluzione 
di  continuo,  rimanendovi  fissata  con  piccoli  punti.  In  tal  modo  la  ferita  resta  per- 
manentemente tamponata,  ed  eliminato  il  periodo  di  emorragia  è  possibile  la  im- 
mediata chiusura  della  cavità  addominale. 

Invece  nelle  ampie  resezioni  epatiche  gli  stessi  lembi  non  possono  venir  usati, 
non  raggiungendo  V  estensione  sufficiente  ;  solamente  nei  casi  di  resezioni  Limi- 
tate potrebbero  trovare  una  giusta  indicazione.  Potrebbero  ancora  essere  applicati 
in  qualche  operazione  suir  utero  per  coprire  superfici  cruente  dopo  asportazione 
di  piccoli  fibro-miomi. 

È  da  notare  infine  che  questo  metodo  potrebbe  andar  associato  air  uso  del- 
Tadrenalina,  che  sotto  forma  di  iniezioni  parenchima  tose  è  stata  di  recente  pro- 
posta per  Temostasi  epatica. 


Nel  n.  55  della  Presse  Medicale  il  Mayor  sotto  il  titolo  di  falso  rene  mo 
bil6  segnala  ai  lettori  un  mezzo  che  facilita  grandemente   la  diagnosi  nelle  cir- 
costanze dubbie. 

Non  vi  é  medico  che  avendo  fatto  del  massaggio  in  una  articolazione  croni- 
camente infiammata,  non  abbia  notato  come,  una  volta  onta  la  pelle  di  vaselina, 
le  più  piccole  sporgenze,  i  minimi  inspessimenti  del  cui  di  sacco  sinoViale  sono  fa- 
cilmente apprezzati  dalla  mano  che  pratica  il  massaggio.  Si  direbbe  che  i  seg- 
menti scompaiono,  lasciando  la  giuntura  a  nudo  scita  le  dita  che  T  esplorano. 
Trovandosi  un  giorno  il  Major  alle  prese  con  un  caso  diffìcile  di  rene  mobile  , 
si  ricordò  del  fatto  suaccennato  ,  ed  ebbe  V  idea  di  ungere  di  vaselina  la  pelle 
deiraddome,  e  fu  sorpreso  dalla  nettezza  colla  quale  allora  si  difierenziarono  gli 
organi.  Il  rene  comft  la  sinoviale  sembrava  venir  a  nudo  sotto  la  mano;  e  tale  è 
la  regola  costante  in  queste  condizioni  nuove  d'esame,  che  il  viscere  lascia  Timpres- 
sìone  molto  netta  della  sua  forma  e  della  sua  consistenza  speciale.  Da  allora  si 
è  sempre  servito  in  simili  casi  di  un  simil  metodo  d'esame,  che  oggi  espone  al 
pubblico  medico,  affermando  che  non  lascia  mai  nel  dubbio. 
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11  Dr.  Taddei  ha  fatte  alcune  rieerehe  sperimentali  sulle  modificazioai  iste- 
logiche  deiraretere  dopo  la  nefrectomia,  che  ha  comunicate  air  Accademia  Me- 
dico-Fisica  di  Firenze,  mercè  le  quali  dimostra  che  dopo  la  nefrectomia  per  in- 
dicazioni non  infettive,  e  forse  anche  per  queste,  T uretere  non  deve  esaere  legato, 
perché  Tocclusione  del  moncone  ureterico  avviene  più  rapidamente  quando  sem- 
plicemente lo  si  abbandoni  ,  perchè  tale  occlusione  avviene  regolarmante  senza 
formazioni  cìstiche,  perchè  è  escluso  il  pericolo  di  un  possibile  riflusso  di  urina 
dalla  vescica ,  perchè  T  atrofia  dell'  uretere  avviene  meno  lentamente  quando 
Testremo  renale  non  venga  legato.  Ha  pure  dimostrato  che  legando  T uretere  si 
ha  la  necrosi  del  tratto  di  uretere  legato,  la  costituzione  di  una  vera  cavità  cì- 
stica. Ora  questi  resultati  sono  molto  importanti,  perchè  servono  di  guida  al- 
Toperatore  nel  modo  di  contenersi  nella  nefrectomia  a  riguardo  del  peduncolo. 

E  per  oggi  basta. 

Pariiia,31  Luglio  19(M. 

Andrea  Cegchereu.i. 
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LE  TUBERCOLOSI  CUTANEE  ATIPICHE  Ctubercundi] 


(1) 


Il  domioio  della  tubercolosi  cutanea  è  andato  incessantemente  accrescen- 
dosi ^Q  questi  ultimi  anni.  Non  molto  tempo  fa  si  riteneva  la  tubercolosi  una 
malattia  grave  ad  evoluzione  distruttiva  ,  e  le  sue  manifestazioni  cutaneo  erano 
circoscritte  nel  quadro  ristretto  delle  gomme  tubercolari,  della  tubercolosi  ulce- 
rosa acuta,  del  lupus  di  Willan  ,  e  delle  lesioni  papillomatose  del  tipo  Riehl  e 
Paltauff. 

Coirampliarsi  del  quadro  delle  tubercolosi  viscerali  e  ganglionari,  si  è  comin- 
ciato a  comprendere  in  un  modo  piii  largo  Timportanza  patogenica  del  bacillo  della 
tubercolosi  o  delle  sue  tossine  nelle  lesioni  cutanee. 

Nel  1896  Hallopeau,  ai  III  congresso  internazionale  di  chirurgia,  allargò  no- 
tevolmente il  campo  delle  tubercolosi  cutanee,  e  tentò  di  stabilire  una  classifì- 
oazione  patogenetica  formando  tre  gruppi. 

A.  Tubercolosi  cutanee  bacillari.  Comprende  la  tubercolosi  verrucosa  di  Riehl 
e  Paltauff,  il  tubercolo  anatomico,  la  tubercolosi  gommosa,  i  tumori  tubercolosi, 
la  tubercolosi  ulcerativa,  e  la  tubercolosi  suppurativa. 

B.  Tubercolosi  cutanee  provocate  verosimilmente  da  una  forma  microbica  di- 
stinta dal  bacillo  volgare.  Lupus  eritematoso. 

C.  Tubercolosi  cutanee  generate  da  tossine  emanate  da  focolai  più  o  meno 
lontani.  Sotto  questo  titolo  Hallopeau  riunisce  le  eruzioni  che  si  sviluppano  in 
tabercolosi,  di  solito  contemporaneamente  a  dermatosi  bacillari ,  e  qualche  volta 
sotto  la  loro  influenza  diretta.  Non  sono  distruttive,  non  hanno  la  struttura  della 
tabercolosi  bacillare ,  non  sono  eteroinoculabili  e  sono  suscettibili  d'esser  provo- 
cate colla  tubercolina.  Riconosce  come  tale  il  Lichen  scrofulosorum,  Tacne  ca- 
chettico, le  follicoliti  isolate  ed  agminate  a  placche  a  progressione  accentrica,  la 
tabercolosi  papulo-veseicolosa,  e  Teritema  tubercolare. 

Alle  dermatosi  del  gruppo  B  e  C  nello  stesso  anno  il  Parier  diede  il  nome 
di  tuberculidi.  Questo  nome  fece  rapidamente  fortuna  e  venne  ammesso  da  tutte 
le  scuole  dermatologiche  Francesi  e  da  parecchie  dell*  estero.  Cosi  si  riunirono 
sotto  un  nome  sufficientemente  chiaro  un  gruppo  di  dermatosi,  che  avevano  tra 
loro  grande  affinità,  indicando  nel  tempo  stesso  lo  stretto  rapporto  coirinfezione 
tabercolare. 

In  Inghilterra,  in  Francia,  in  Germania  ed  in  Italia  i  dermatologi  studiarono 
la  clinica  e  Tanatomia  patologica  delle  tuberculidi,  praticarono  delle  inoculazioni 
negli  animali,  sperimentarono  l'azione  della  tubercolina,  e  la  letteratura  di  questo 
gruppo  dermatologico  diventò  sempre  più  ricca.  Però,  nonostante  lavori  del 
Leredde,  del  Boeck,  del  Parier  Testensione  del  gruppo  delle  tuberculidi  non  venne 
stabilita  in  modo  esatto  ed  accettata  da  tutti.  Àudry  vorrebbe  che  questo  nome 
fosse  ristretto  ad  un  gruppo  definito.  Jadassohn  pensa  che  il  nome  tuberculide 
non  possa  essere  mantenuto  che  per  coloro  che  ammettono  la  natura  tossica  di 
questa  malattia.  Per  lui  non  si  dovrebbe  parlare  di  tuberculidi,  ma  ricercare  la 
tubercolosi  con  tutti  i  nostri  metodi  ed  in  tutti  i  periodi  della  malattia.  Il  Pautrier 
riassume  lo  stato  attuale  della  questione  nel  modo  seguente: 


(})  Pautribr,  LeM  Tuberculoses  cuianees  atypit^ues,  Naud.  Paris,    1903. 
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<  Esiste  an  grappo  di  dermatosi,  ohe  presentano  dal  panto  di  vista  clinico 
un  aspetto  ohe  può  variare,  ma  che  riveste  di  preferenza  un  tipo  nodulare  ,  od 
un  tipo  a  placche  eritematose.  Di  qneste  dermatosi  alcune ,  quelle  del  tipo  no- 
dulare, si  riassorbono  e  scompaiono  alcune  volte  senza  lasciare  alcuna  stìgmata, 
altre  volte  dopo  un  processo  di  eliminazione,  lasciando  una  cicatrice.  Le  altre, 
quelle  del  tipo  a  placche  eritematose,  si  svolgono  in  generale  verso  la  sclerosi 
atrofica,  cicatriziale.  Queste  dermatosi  hanno  rapporti  stretti  colla  tubercolosi. 
Gli  ammalati  che  ne  sono  affetti  hanno  presentato  o  presentano  contemporanea- 
mente delle  lesioni  di  tubercolosi  viscerale,  glandolare,  ossee,  sierose,  ecc.  Qualche 
volta  sembrano  assolutamente  immuni  da  ogni  lesione  da  bacillo  di  Koch,  ma 
seguendoli  qualche  anno  si  veggono  fare  una  pleurite,  o  presentare  qualche  altra 
localizzazione  bacillare  :  spesso  negli  antecedenti  famigliari  si  trova  la  tuberco- 
losi ,  in  una  parola  si  trova  attorno  ad  essi  ciò  che  si  può  chiamare  un*  atmo- 
sfera tubercolare  ». 

Queste  dermatosi  formano  un  gruppo  naturale,  e  tra  due  tipi  vicini  esistono 
delle  forme  di  passaggio  ,  come  esistono  delle  forme  di  passaggio  tra  le  tuber- 
culidi  e  la  tubercolosi  vera.  La  stretta  parentela  delle  tuberculidi  è  affermata 
dalla  frequente  coesistenza  o  dalla  successione  di  due  o  parecchie  di  esse  nello 
stesso  soggetto. 

Infine  dal  punto  di  vista  istologico  e  bjicteriologico  si  ammette  che  ,  salvo 
eccezioni  estremamente  rare  ,  le  tuberculidi  non  presentano  mai  le  lesioni  della 
tubercolosi  ordinaria;  cellule  giganti  e  cellule  epitelioidi,  e  che  non  contengono 
bacilli.  Non  reagiscono  alla  tubercolina  e  non  tubercolari  zzano  le  cavie.  Si  ri- 
tiene che  si  tratti  di  tubercolosi  estremamente  attenuate  poco  virulente,  costi- 
tuenti dei  focolai  capaci  di  estinguersi  da  sé  senza  lasciare  traccia:  tub.frcolo8Ì 
prodotte  verosimilmente  sia  da  bacilli  scarsi  e  poco  virulenti  ,  sia  da  bacilli  che 
arrivano  alla  pelle  morti,  o  che  vi  muoiono  rapidamente. 

La  concezione  di  questo  gruppo  di  lesioni  cutanee  tubercolari  benigne  é  ìd 
rapporto  colle  idee  moderne  sulla  tubercolosi,  che  modificano  molto  il  quadro  della 
tubercolosi  classica.  Infatti  si  è  riconosciuto  che,  oltre  alle  forme  mortali,  spesso 
la  tubercolosi  può  prodarre  delle  lesioni  che  volgono  spontaneamente  verso  la  gua- 
rigione, e  scompaiono  senza  cura.  Come  le  altre  malattie  infeUive  la  tubercolosi 
può  dar  origine  a  dei  processi  unicamente  infiammatort,  effimeri.  Può  produrre 
delle  localizzazioni  pa^sseggere  sulle  articolazioni  (1),  su  tutte  le  sierose  deiror- 
ganismo,  pleura,  peritoneo,  meningi  (2),  suirendocardio  nello  stesso  modo  delle  in- 
fezioni blenorragiche,  scarlattiniformi,  tifiche. 

Il  Pautrier  crede  conveniente  di  sostituire  al  nome  di  tuberculidi ,  il  nome 
di  tubercolosi  cutanee  atipiche. 

Per  portare  un  poco  d^ordine  nella  nomenclatura  esuberante  propone  di  clas- 
sificare tutte  queste  lesioni  tubercolari  cutanee  attenuate  in  quattro  grappi,  basan* 
dosi  sui  caratteri  clinici. 

ÌTipo  nodulare 
Tipo  lichenoide 
li  pò  a  nappa 
Tipo  angioma  toso 

L*A.  descrive  minutamente  in  sei  capitoli  le  diverse  forme  di  tubercolosi 
atipiche. 

La  forma  nodulare  a  piccoli  noduli  (papulo-necrotioa)  :  T  eritema  induratiro 


(1)  Poncet  e  Maillaud.  Rheumatisme  tubercoleux.  Nfonographie  oUniqne.  Maseon  edi- 
teur.  Paris  1903. 

(2)  Bouclier.  Métiìngopathies  inflammatoires  et  autres  d'origine  taberculeose.  Tbesa 
Lyon.  1903 
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di  Bazin:  il  iicheD  sorofulosorum  :  il  lupas  erìtematoso:  la  pityriasis  rubra  grave 
di  Hebra:  rangiokeratoina  di  Mibelli.  Il  poco  spazio  riservato  a  questa  rivista  e 
l'indole  del  giornale  non  ci  permettono  di  riferire  i  caratteri  di  ciascun  gruppo  , 
diremo  soltanto  ohe  tutte  queste  forme  di  tubercolosi  sono  poco  virulente,  ed  hanno 
un  andamento  benigno. 

Più  importante  dal  punto  di  vista  della  patologia  generale  é  la  patogenesi 
delle  tubercolosi  cutanee  atipiche  ,  intorno  alla  quale  vennero  emesse  parecchie 
teorie,  senza  che  nessuna  sia  ancora  adottata  in  modo  definitivo. 

Queste  teorie,  in  numero  di  cinque,  sono  : 

1  ^  La  teoria  delle  tossine  tubercolari,  o  teoria  delle  tossi-tuberculidi. 

2.^  La  teoria  che  ammette  Fazione  dì  microbi  non  conosciuti,  differenti  dal 
bacillo  di  Koch,  ed  ancora  da  scoprirsi. 

3.^  La  teoria  di  razze  speciali  dei  bacilli  della  tubercolosi. 

4.^  La  teoria  che  ammette  l'azione  dei  bacilli  di  Koch  ordinari  ,  ma  rari  in 
piccolo  numero,  molto  difficili  da  trovare. 

5.^  La  teoria  dei  bacilli  tubercolari  morti. 

La  teoria  delle  tossine  tubercolari  é  dovuta  airHallopeau  ed  ha  goduto  di  un 
grande  favore,  perché  spiegava  la  mancanza  di  microrganismi,  di  cellule  giganti 
e  di  ogni  struttura  tubercolare.  La  grande  frequenza  di  antecedenti  personali  tu- 
bercolari ,  o  la  coesistenza  diacci  denti  di  tubercolosi  ganglionare  o  viscerale  in 
malati  affetti  da  tubercolosi  cutanea  atipica  rendeva  probabile  V  ipotesi  che  da 
questi  focolai  partissero  degli  elementi  tossici,  che  col  circolo  sanguigno  giunge- 
vano alla  pelle  e  ne  determinavano  Teruzione. 

La  base  scientifica  di  queste  ipotesi  é  rappresentata  della  conoscenza  dei  ve- 
leni fabbricati  dal  bacillo  della  tubercolosi  umana.  Le  ricerche  di  Roch  ,  di 
S trans,  hanno  stabilito  che  questi  bacilli  fabbricano  dei  veleni  che  abbandonano 
nei  mezzi  di  coltura.  Le  belle  ricerche  di  Auclair  hanno  provato  che  queste 
tossine  possono  godere  di  proprietà  assai  differenti  :  alcune  agiscono  sullo  stato 
generale  determinando  il  dimagramento  e  lo  stato  consuntivo  ;  le  altre  agiscono 
sul  punto  d*inoculazione  determinando  ascessi,  e  focolai  di  necrosi.  Auclair,  estra- 
endo la  sostanza  propria  dei  microrganismi  coir  etere  o  col  cloroformio  ,  ha  ot- 
tenuto dei  prodotti,  che  chiama  etere  o  cloroformio-bacilline.  La  prima  inoculata 
nel  tessuto  cellulare  di  un  animale  produce  una  nodosità  infiammatoria,  che  ha 
come  esito  la  caseificazione  in  qualche  giorno  :  Testratto  cloroformico,  al  contrario, 
produce  la  formazione  di  lesioni  circondate  da  una  spessa  ganga  fibrosa,  da  vere 
lesioni  sclerose.  Nel  polmone  l'estratto  etereo  produce  della  pneumonite  caseosa, 
Testratto  cloroformico  produce  della  sclerosi  polmonare. 

Questi  dati ,  applicati  alla  patogenesi  della  tubercolosi  cutanea,  sembra  per- 
mettano di  spiegare  i  diversi  aspetti  constatati  nei  vari  casi. 

La  teoria  dei  microbi  differenti  dal  bacillo  di  Koch,  ammessa  dalla  scuola  te- 
desca  a  proposito  della  natura  del  lupus  eritematoso,  negando  la  teoria  tuberco- 
lare di  questo,  ammette  un  agente  non  ancora  conosciuto,  perchè  tutti  gli  esami 
b&cteriologici  sono  rimasti  negativi. 

La  teoria  delle  razze  speciali  dei  bacilli  delle  tubercolosi  fu  proposta  al  Con- 
gresso di  Londra  nel  1896  dall'Hallopeau  :  egli  infatti,  a  proposito  del  lupus  erì- 
tematoso, dichiarò  che  noi  forse  non  conosciamo  tutte  le  forme  dei  bacilli  di  Koch. 
Per  precisare  meglio  si  possono  attribuire  le  tubercolosi  cutanee  atipiche  a  delle 
razze  speciali  di  bacilli  del  Koch,  razze  attenuate  poco  virulente,  analoghe  a  quelle 
ohe  producono  le  tubercolosi  locali,  le  antiche  lesioni  scrofolose.  Si  sa  infatti  che 
le  lesioni  dalla  tubercolosi  umana,  detta  locale,  contengono  un  virus  meno  ener- 
g^ico  delle  lesioni  viscerali,  Tinoculazione  comparata  ad  animali  di  specie  diffe- 
renti rivela  la  poca  virulenza  delle  prime.  Krompecher  ha  ripreso  recentemente, 
nel  laboratorio  di  M.  Metschnikof ,  Io  studio  delle  modificazioni  cliniche,  patolo- 
^che  ed  istologiche  ohe  provocano  i  bacilli  della  tubercolosi  umana  molto  viru- 
lenti, e  quelle  che  provocano  gli  stessi  bacilli  senza  virulenza. 
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(  bacilli  virulenti ,  presi  in  un  ganglio  inguinale  di  cavia  tubercolosa,  ucci- 
devano per  inoculazione  endovenosa  dei  conigli  da  13  a  20  giorni.  I  bacilli  tuber- 
colari non  virulenti  a  poco  a  poco,  in  cultura,  avevano  preso  caratteri  analoghi  a 
quelli  della  tubercolosi  aviaria.  Tutti  gli  animali  inoculati  con  questo  bacillo  per 
via  intravenosa,  intraperitoneale  o  sottocutanea  hanno  mostrato  uno  stato  di  sa- 
lute normale  durante  la  vita;  dopo  la  neoroscopia  si  é  constatato  nel  fegato  e 
nella  milza  qualche  cellula  gigante  disseminata,  contenente  qualche  scarso  bacilb. 

L*ipotesi  di  una  razza  di  bacilli  attenuata  permetterebbe  dunque  di  oompr«D 
dere  i  risultati  negativi  delle   inoculazioni  ;  essa   spiega  pure  la    benignità  dille 
.tubercolosi  cutanee  atipiche,  e  la  loro  evoluzione  spontanea  verso  la  guarigione. 

Un*altra  teoria  è  quella  dei  bacilli  di  Koch  ordinari,  ma  scarsi  ed  in  piecoìo 
numero.  La  poca  virulenza  delle  lesioni  sarebbe  dovuta  alla  scarsezza  dei  micro- 
organismi isolati  nel  derma,  posti  in  cattive  condizioni  per  moltiplicarsi  ,  e  di- 
strutti rapidamente  dalla  reazione  del  connettivo  dermico. 

La  teoria  dei  bacilli  tubercolari  morti,  sostenuta  dal  Darier  e  dal  Jadassohn, 
gode  presentemente  il  favore  dei  dermatologi.  Questa  teoria  può  interprelarsi  nel 
modo  seguente  :  da  un  focolaio  di  tubercolosi  viscerale ,  come  ne  esistono  quasi 
sempre  in  questi  ammalati,  sfuggono  dei  bacilli  tubercolari  già  morti  sia  dei  ba- 
cilli vivi  ma  poco  virulenti,  poco  vivaci  che  arrivati  nella  pelle  muoiono  rapida- 
mente nel  derma. 

Le  lesioni  prodotte  possono  variare  a  seconda  del  grado  di  virulenza  che  i 
bacilli  presentano  prima  di  essere  portati  fino  [ai  tegumenti.  E  cosi  si  possono 
avere  numerose  cellule  giganti,  oppure  una  semplice  infiltrazione  peri  vascolare  con 
tendenza  alla  sclerosi. 

Il  Pautrier  ritiene  che  T  elemento,  il  quale  determina  le  lesioni  tubercolari 
atipiche,  giunga  alla  pelle  per  le  vie  vasali  :  perché  in  tutte  le  diverse  forme  di 
tuberculidi  si  ha  un  substratum  anatomo-patologico  comune,  consistente  in  lesioni 
infiammatorie  sia  delle  arterie  che  delle  vene  cutanee. 

Dott.  Corderò  Aurelio. 
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Associazione  Sanitaria  di  Frosinonb,  Vellbtri,  ecc. 

Seduta  del  18  Giugno  1904.  —  Angeloni  riferisce  di  un  caso  di  cal- 
colo della  cistifellea  guarito  colla  colecistotomia. 

Angeloni  e  Cavicchia  riferiscono  su  due  casi  di  mal  perforante  plan- 
tare, curati  collo  stiramento  del  nervo  tibiale  posteriore  secondo  il  metodo 
dello  Chipault  e  che  entrambi  guarirono. 

Gli  autori  si  intrattengono  sulle  diverse  teorie,  colle  quali  viene  spiegato 
il  meccanismo  di  azione  del  metodo  e  promettono  di  seguire  i  loro  ca£i 
per  stabilire  se  la  guarigione  sarà  duratura. 

Angelini  porta  un  contributo  alle  localizzazioni  ossee  dell'influenza. 

Corrado  riferisce  un  caso  importante  di  ferita  ferma  da  fuoco  al  torace, 
che  produsse  empiema  causato  non  da  microrganismi  penetrati  nella  cavità 
pleurica  coi  proiettile,  ma  dai  microrganismi  del  bacterium  coli  che  dal- 
l'addome, pei  linfatici,  sono  pervenuti  alla  pleura. 
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Società  Medico-chirurgica  di  Modena. 

Seduta  del  25  giugno  1904.  —  P.  Pigri  presenta  un  suo  operato,  nel 
quale,  per  un  gravissimo  processo  di  Qsteo-mielite  diffusa,  praticò  la  disar- 
ticolazione e  r  ablazione  completa  della  3^,  4^  e  5*^  costola  sinistra,  rese- 
cando anche  i  processi  trasversi  della  3*  e  4'  vertebra  dorsale.  L'A.  non 
ebbe  a  lamentare  alcun  inconveniente;  Tinfermo  sopportò  benissimo  fatto 
operativo  ed  in  12^  giornata  usciva  dalla  clinica  completamente  guarito. 
L*  esperienza  fatta  sul  cadavere  autorizza  V  A.  a  ritenere  il  suo  processo 
applicabile  anche  alla  disarticolazione  della  prima  costa,  senza  resezione 
preventiva  delia  clavicola.  Condizione  indispensabile  alla  buona  riuscita  del 
processo  è  la  posizione  delFoperando  ;  questo  deve  giacere  sul  lato  opposto 
a  quello  in  cui  si  opera;  di  più  è  della  massima  importanza  lo  scollamento 
della  scapola  dalla  parete  toracica  «  lo  stiramento  in  alto  del  braccio  cor- 
rispondente. 

In  questo  modo  solo  si  riesce  a  dominare  bene  i  rapporti  costo-ver- 
tebrali. Nella  disarticolazione  della  prima  costa  lo  scollamento  della  sca- 
pola e  r  innalzamento  del  braccio  servono  a  rendere  meno  intimi  i  rap- 
porti della  clavicola  e  del  fascio  nerveo- vascolare,  specialmente  delle  vene, 
colla  costola  stessa. 

E.  Magni.  —  In  una  nota  preventiva  comunica  i  risultati  di  alcune 
esperienze  sui  conigli,  intese  a  studiare  gli  effetti  &e\V idronefrosi  nei  glo- 
buli bianchi  e  suir  apparecchio  cardio- vascolare.  Ha  trovato  negli  animali 
idronefrotici  leggera  leucocemia  ed  ipertrofia  cardiaca.  Conclude  che  tali 
esperienze  confortano  pienamente  le  idee  di  Fiori,  sul  riassorbimento  cioè 
graduale  del  rene  nelFidronefrosi  e  sugli  effetti  esercitati  dalle  sostanze 
(ipotensive)  entrate  in  circolo  sui  vari  organi  e  tessuti. 

R.  Accademia  Medica  di   Roma. 

Seduta  del  22  maggio  1904.  —  Durante.  Trattamento  della  tubercolosi 
ossea  e  articolare.  Parla  dell'impiego  della  soluzione  iodo-lodurata  nelle  affe- 
zioni glandolar!  di  natura  tubercolare.  Presenta  una  statistica  del  950[0 
di  guarigione.  Parlando  poi  delle  tubercolosi  ossee  ne  espone  il  trattamento 
prendendo  come  articolazione  tipo  quella  del  ginocchio,  che  è  la  più  fre- 
quente. Fa  la  cura  iodica  endo  e  peri-articolare  e  con  questa  a  volte  rag- 
giunge la  guarigione  anatomica  e  funzionale,  con  persistenza  cioè  dei  movi- 
menti. Presenta  due  ragazzi  così  curati  e  guariti.  Quando  non  si  ha  la 
guarigione  si  ottiene  però  un  aumento  nei  poteri  di  resistenza  dei  pazienti, 
evitando  le  recidive  dopo  la  resezione,  che  suole  fare  col  metodo  'cu- 
neiforme. 

Società  Lancisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  dell* il  giugno  1904.  —  Quattrociocchi  parla  sulla  nefralgia 
e  sua  cura  chirurgica  ed  accenna  come  Soiral  la  considera  proveniente  da 
una  tensione  intrarenale  accessionale  ;  Senator  e  Rovsing  dalle  aderenze 
perirenali  capsularì  e  Parj  dagli  infarti  iodici  ed  ossalurici.  Si  unisce  a 
Pousson  a  consigliare  la  nefrotomia.  Oandini  accenna  a  delle  vere  e  pro- 
prie nefriti  croniche  senza  alterazioni  patologiche. 

Digitized  by  VjOOQlC 


gi  708  RENDICONTI  bl   ACCADEMIE    E  SOCIETÀ. 

f|  %     '  Sgambati  ìd  ud  caso  ebbe    con  la  nefropessia   e  capsalotomìa  guari- 

^;  gione  tempoparia  e  Senni  parla  sa  dae  casi  in  cui  avvenne  la  guarigione. 

•^  Parla  VECCHIO  pensa  che  si  tratti  di  casi  di  nefroptosi;  il  Qoattrociocchi 

; .!  però  non  può  ammettere  una  causa  costante  ed  unica. 

i-  Seduta  del  25  giugno  1904,  —  Senni  presenta  alcune  consìderazìotti 

sulla  sintomatologìa  e  sulla  cura  dei  fibromiomi  dell'utero  a  proposito  di  due 
casi.  Nella  discussione  prendeva   parte  Staonitti  ,  Alessandrini  e  Mar- 

l  OHIAFAVA. 

H.  Accademia  di  Medicina  di  Torino. 

^  Seduta  del  V  luglio  1904.  —    Varaldo  rende  conto  delle  esperienze 

sulle  vie  dì  diffusione  delle  infezioni  genitali.  V  A.  esperimentò  con  culture 
virulente  di  bacillo  tubercolare  e  con  bacil'o  di  Frìediànder  su  cavie  e 
coniglie.  Inoculò   animali  |ìn  gravidanza ,  in  puerperio  e  fuori  dello  stato 

"  puerperale,  portando  il  materiale  infettante,  puro  o  misto  a  corpi  estranei, 

nella  cavità  uterina.  Nelle  coniglie  infettate  gravide  e  puerpere  fa  costante, 
oltre  la  metrìte  specifica >  il  trasporto  dell* infezione  ai  polmoni,  ora  con 
difiTusione  maggiore  a  tutti  i  lobi,  ora  preferibilmente  estesa  a  tutto  il  lobo 
superiore. 

Pusateri  rende  conto  di  ricerche  sperimentali  sull'esito  delle  allacciature 
dell'intestino  mediante  fili  asettici  o  variamente  infettati  nel  cane.  Il  filo  aset- 
tico traversa  recidendo  le  tuniche  dell*  intestino,  eliminandosi  per  il  lume 
dello  stesso  e  lasciando  sul  suo  passaggio  una  cicatrice  connettiva.  I  fili 
settici  producono,  a  seconda  del  bacillo,  lesioni  diverse  prima  di  poter  otte- 
nere il  ristabilimento  delle  condizioni  normali. 

Cavazzani  T.  —  Contributo  dell' istogenesl  dei  tumori  malìéni  del  testicolo. 
Conclude:  1)  Esiste  un  endotelioma  linfatico  tnbulare  del  testicolo,  che  può 
simulare  un  carcinoma  derivante  dairepitelio  seminifero.  2)  Ogni  elemento 
seminifero  in  seno  al  tumore  viene  ad  essere  distrutto,  probabilmente  per 
mancante  nutrizione,  non  per  effetto  di  compressione  o  per  invasione  neo- 
plastica. 3)  In  nessun  caso  gli  elementi  spermatici!  sono  eccitati  a  prolife 
rare.  4)  È  sempre  meglio  confermata  1*  opinione  che  non  esistano  cancri 
primitivi  della  parte  secernente  del  testicolo. 

Scotti  G.  riferisce  un  caso  di  gliosarcoma  e  tubercolosi  del  cervelletto. 

JL-ustria. 

Società  I.  e  R.  dei  medici  di  Vienna. 

Seduta  del  10  giugno  1904.  —  Frisk  presenta  una  serie  di  pezzi  di 
chirurgia  renale  interessanti  sotto  diversi  titoli,  ma  di  cui  la  maggior  parte 
sono  sopratutto  destinati  a  mostrare  ciò  che  bisogna  pensare  della  deter- 
minazione del  punto  crioscopico  deirorìna  per  1*  apprezzamento  del  valore 
funzionale  dei  reni,  vale  a  dire  della  quantità  di  parenchima  renale  ancora 
in  stato  di  secernere. 

Dai  fatti  riportati  1*0.  conclude  che  non  bisogna  ponto  contare  sulla 
crioscopia  per  farsi  un'idea  esatta  del  valore  funzionale  di  un  rene.  Bisogna 
nondimeno  notare  che  in  tutti  questi  casi  il  punto  crioscopico  si  ò  mostrato 
più  elevato  per  il  rene  sano  che  per  il  rene  ammalato;  le  cifre  coaserTano 
dunque  un  valore  relativo  per  differenziare  il  rene  sano  dal  rene  ammalato. 
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SicKTBNSTBRN  riferisce  uc  caso  di  ipertrofia  prostàtica  con  ritenzione 
cronica  completa  d'orina  e  urotoxemia  accentuata  curata  e  guarita  colla  pro- 
statectomia  perineale. 

Seduta  del  28  giugno  1904.   —  Hallopeau  legge  un  rapporto  su  un 
livore  di  Bisserie  intitolato:  due  casi  d'epitelioma  della  lingua  curati  colla 
fototerapia.  I  due  casi  sono  guariti  in  3-4  sedute:  la  «possibilità  di  poter, 
guarire  questa  forma  morbosa  sarà  di  grande  vantaggio  alla  terapia. 

K^ancia. 
Accademia  m  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  5  luglio  1904.  —  Rkclus  fa  una  comunicazione  sull'azione 
Analgesica  delia  stovalna.  Vedi  argomento  dei  giorno  del  presente  numero. 

Lancbrbaux  fa  una  comunicazione  sul  trattamento  degH  aneurismi  colla 
l^elatinay  da  cui  ha  ottenuto  se  non  dei  risultati  splendidi,  certo  dei  grandi 
miglioramenti.  Raccomanda^  per  ovviare  a  certi  accidenti  lamentati,  di  ste- 
rilizzare il  siero  gelatinoso  che  si  deve  iniettare. 

LucAS  Championniérb  parla  sulle  originile  sulla  profilassi  dell'appendicite. 
Dice  che  essa  segue  T  influenza  [e  che  coincide  con  una  certa  frequenza 
iiì6nitamente  più  considerevole  con  le  infezioni  intestinali,  e  che  si  svi- 
i  ippa  press*  a  poco  unicamente  nei  paesi  dove  si  abusa  di  alimentazione 
r>arnea.  Quando  1'  appendicite  esiste,  l  unico  rimedio  per  sbarazzarsene  è 
r.itto  operativo;  ma  T A.  afferma,  con  delle  statistiche  alla  mano,  che  la  si 
potrebbe  prevenire  con  un  regime  semi-vegetariano  e  col  ritorno  ali*  uso 
l'eriodfco  dei  purganti. 

Seduta  del  12  luglio  1904.  —  Pouchbt  fa  una  comunicazione  sul- 
VjLzions  della  stovaina.  La  tossicità  della  stovaina,  parstgonata  a  quella  della 
li  caina,  ò  relativamente  tenue;  ricercata  nelle  cavie  essa  è  di  gr.  0.20  in 
iniezione  all'I  0(o  nel  peritoneo.  L^assorbimento  è  rapido.  Non  vi  sono  di f- 
lorenze  nella  tossicità,  qualunque  sia  il  modo  d'introduzione  neirorganismo 
(via  peritoneale,  venosa  o  sottocutanea):  questa  forma  d'intossicazione  è 
I diramente  mortale  nelle  cavie  ordinarie. 

In  conclusione  la  stovaina  si  comporta  sopratutto  come  un  veleno  del 
sistema  nervoso.  Si  è  detto  |che  la  stovaina  aveva  un'  azione  vaso-dilata- 
trice.  Difatti  dopo  l'iniezione  intravenosa  la  pressione  si  abbassa  subito, 
ma  si  rialza  dopo  ;  l'azione  vaso-dilatatrice  ò  dunque  leggera.  Non  ha  alcuna 
anione  sul  cuore.  Infine  presenta  un'azione  antisettica  e  distrugge  i  germi 
messi  al  suo  contatto. 

HucHARD  impiega  la  stovaina  per  iniezioni  sottocutanee,  per  iniezioni 
interstiziali  nelle  vicinanze  di  un  nervo  e  per  iniezioni  epidurali.  Nel  primo 
k:  i40  la  stovaina  non  ha  azione  analgesica  :  nel  secondo  e  nel  terzo  caso 
essa  dà  dei  buoni  risultati  contro  le  nevralgie  e  particolarmente  contro  le 
nevralgie  intercostali,  contro  le  sciatiche  ribelli.  Le  iniezioni  non  hanno 
mai  causato  accidenti. 

Società  del  26  luglio  1904.  —  Lucas  Championniérb  parla  sulla  cura 
(felle  varici  e  delle  flebiti  col  movimento  e  dice  che  ormai  ò  dimostrato  essere 
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possibile  merco  V  antisepsi  di  attaccare  io  qualsiasi  modo  le  vene;  ora  è 
necessario  entri  nelle  convinzioni  di  tutti  che  anche  Tesercizio  ò  uiilissimo. 
Infatti  le  trombosi  consecutive  alle  fratture  si  hanno  solo  quando  si 
trattavano  queste  con  la  immobilizzazione.  I  varicosi  conviene  massarli  leg- 
germente e  farli  camminare.  Le  calze  elastiche  debbono  essere  bandite. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  29  giugno  1903.  —  Quènu  riferisce  sugli  accidenti  cerebrali 
consecutivi  alla  legatura  dell'  arteria  carotide  primitiva;  in  un  caso  di  ulce- 
razione della  carotide  primitiva  da  recidiva  di  cancro  nella  regione  del 
collo,  ha  dovuto  praticare  la  legatura  di  questo  vaso.  Appena  stretta  la 
legatura,  il  paziente  presenta  un'emiplegia  sinistra,  cade  in  coma  e  muore 
qualche  ora  più  tardi.  L*  A.  fa  osservare  che  questi  casi  sono  pur  troppo 
frequenti  nelle  legature  eseguite  per  ulcerazione  come  in  quelle  fatte  per 
aneurismi,  quando  le  vie  collaterali  non  sono  in  condizioni  tali  da  potere 
ristabilire  completamente  la  circolazione. 

Lbjàrs  riferisce  alla  Società  un  certo  numero  di  statistiche  di  legature 
dtdirarteria  carotide  primitiva  che  ha  potuto  raccogliere.  Una  delle  stati- 
stiche più  importanti  e  più  recenti  è  quella  del  Siegrist  (de  Bàie),  che 
nel  1900  ha  raccolto  997  casi  di  allacciature  di  tal  genere.  Di  questi 
997  casi,  172  sono  anteriori  al  1880  e  danno  una  mortalità  superiore  al 
40  per  cento;  per  gli  altri  specialmente  dopo  il  periodo  antisettico  la  mor- 
talità è  discesa  al  20  0[0*  Se  ben  si  considera  questa  statistica  ed  1  casi  di 
morte  in  essa  riferiti,  si  vede  per  esempio  che:  41  legature  fatte  per  affe- 
zioni nervose  diverse,  elefantiasi  della  faccia  ed  altre  affezioni  di  questo 
genere,  se  T  apparato  circolatorio  era  sano,  hanno  data  una  mortalità 
nulla;  che  in  76  legature  fatte  per  esoftalmo  pulsante,  si  ebbero  4  casi  di 
morte;  in  115  legature  fatte  per  estirpazione  di  tumori,  si  ebbero  49  casi 
di  mortalità;  in  276  legature  fatte  per  aneurismi  una  ùiortalità  di  102  casi; 
in  322  legature  fatte  per  emorragie,  si  ebbe  una  mortalità  di  163  casi.  Del 
resto  queste  cifre  non  hanno  unMmportanza  reale^  perchè  nel  70  0[o  di  questi 
casi  si  ebbe  la  morte  con  infezione  intercorrente,  negli  altri  80  casi  si  ebbe 
la  morte  o  per  il  coma  o  per  il  rammollimento  cerebrale,  e  negli  altri  casi 
la  morte  si  ebbe  perchè  la  legatura  si  complicava  con  un'affezione  vasco- 
lare 0  perchè  Tintervento  era  complicato. 

Sì  può  dunque  concludere  che  le  anastomosi  vascolari  funzionano  bene 
in  un  soggetto  in  cui  il  sistema  vascolare  è  sano,  e  che  la  [legatura  delia 
carotide  primitiva  fatta  asetticamente  non  dà  luogo  ad  alcun  accidente 
cerebrale. 

Le  Dentu  a  proposito  della  legatura  della  carotide  per  Tesoftalmo  pul- 
satile dice  che  la  prognosi  è  diversa  a  seconda  che  si  tratta  di  un  esof- 
talmo traumatico  o  spontaneo. 

Terrier  legò  l'arteria  carotide  senza  avere  nessun  accidente  cerebrale; 
fa  una  distinzione  fra  le  alterazioni  che  si  hanno  sopra  e  sotto  la  legatura: 
quelle  situate  al  disotto  delle  legature  non  hanno  nessuna  influenza  sul  ri- 
sultato.; 

Chavassb,  procedendo  ad  una  legatura  della  carotide  per  una  palla  di 
revolver,  vide  sopravvenire  degli  attacchi  epilettiformi  ne|  momento  in  cai 
strinse  il  laccio. 
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TuppiBR  legò  la  carotide  primitiva  senza  alcun  accidente  in  an  sifili- 
tico affetto  da  aneurisma  della  carotide. 

ScHWAKTz  presenta  un  caso  di  un  ragazzo  di  13  anni,  affetto  da  fìstola 
veacico-rettaìe,  data  di  un  corpo  straniero  nel  retto  (un  piccolo  pennello).  Si 
ebbe  Tespulsione  spontanea,  ma  non  chiudendosi  la  fistola  si  dovette  proce- 
dere ad  un  atto  operativo,  e  scelse  a  questo  scopo  la  via  endo-vescicale 
(taglio  ipogastrico). 

Felizbt  riferisce  un*  osservazione  di  Brejneart  di  un  ascesso  appendi^ 
colare  svuotatosi  spontaneamente  nel  retto.  11  chirurgo  può  facilmente  perfo- 
rarli 0  nel  retto  o  nella  vagina. 

Terrier  riferisce  il  caso  dì  una  lussazione  unilaterale  recidiva  del  mascel- 
lare Inferiore:  l*  A.  operò  V  ammalato  fissando  con  due  punti  di  sutura  il 
bordo  esterno  del  menisco  articolare  al  periostio  ieirarcata  zigomatica  vi- 
cina. La  guarigione  fu  completa. 

DuJARBR  parla  di  un  caso  dì  frattui*a  del  femore  unita  con  sutura 
metallica,  avendo  prima  accertata  la  diagnosifdi  luogo  e  di  sede  colla  radio- 
grafia. Ottenne  un  risultato  perfetto,  senza  accorciamento. 

Gdinard  presenta  il  cuore  di  un  individuo»  sul  quale  era  intervenuto 
10  giorni  prima  per  una  ferita  di  coltello;  VA.  riuscì  a  fare  rapidamente  la 
sutura  ermetica  del  cuore,  ma  l'ammalato  soccombette  in  capo  a  48  ore, 
probabilmente  per  anemia. 

Sopra  il  pezzo  presentato  sì  può  convincersi  della  chiusura  perfetta 
della  satura  cardiaca. 

GuiNARD  osservò  che  Tabbondanza  delFemorragia  cardìaca  fa  sì  che  il 
chirurgo  debba  lavorare  quasi  airoscuro,  che  la  sutura  si  può  eseguire  con 
grande  facilità  quando  si  è  immobilizzato  il  cuore  nella  mano  sinistra,  che 
vi  è  necessità  dì  eseguire  una  sutura  a  tutto  spessore  per  assicurare  Ter- 
metica  chiusura. 

Lbjars  conferma  la  maggior  parte  delle  osservazioni  di  GuinarJ:  non 
è  d'accordo  però  sulle  emorragie  formidabili,  massimamente  quando  il 
malato  è  in  stato  di  sincope. 

Seduta  del  5  luglio  1904.  —  Dielmjl-Pocha  di  Costantinopoli  invia 
una  nota  a  proposito  della  recente  discussione  sulle  suture  arteriose,  nelle 
quali  egli  dichiara  di  aver  fatto  due  volte  la  sutura  dell*  arteria  ascellare, 
e  una  volta  la  sutura  delParteria  iliaca  esterna,  con  successo. 

QuÉNo  fa  una  comunicazione  sul  trattamento  dei  restringimenti  siftlitici 
del  retto.  Nella  grande  maggioranza  dei  casi,  dice  egli,  la  creazione  di  un 
ano  ilìaco  gli  sembra  costituire  il  metodo  di  scelta.  La  suppurazione  e 
la  cachessia  che  quella  porta  sono ,  difatti,  delle  conseguenze  tutt*  affatto 
ribelli  della  lesione  cronica  del  retto,  senza  parlare  dei  fenomeni  d'infe- 
zione secondaria ,  che  costituiscono  il  pseudo-reumatismo  articolare ,  fre^ 
quentemente  sintomatico  dei  restringimenti  del  retto.  Grazie  ali*  ano  iliaco 
si  vede  la  suppurazione  diminuire  poco  a  poco  e  migliorare  lo  stato 
generale. 

L'ano  artificiale  deve  essere  definitivo,  ma  d'altra  parte  io  credo  che 
vi  sia  interesse  a  non  chiudere  Y  orificio  superiore  del  capo  inferiore  che 
5  a  6  settimane  dopo  lo  stabilimento  deirano  iliaco,  in  modo  da  utilizzare 
dapprima  questo  capo  inferiore  per  praticare  dei  lavaggi.  Si  può,  grazie  a 
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questo  modo  di  fare,  sperare  la  trasformazione  del  retto  atresiato  in  un 
cordone  fibroso  quasi  impermeabile.  In  un  picoolo  numero  di  casi  solamente 
si  potrà  praticare  l*  estirpazione  completa  del  retto ,  dopo  lo  stabilimento 
preventivo  di  un  ano  iliaco. 

Dbmoulin  fa  un  rapporto  su  una  osservazione  di  Villemin  concernente 
una  gastrostomla  per  imperforazione  delfeeofago.  Si  trattava  di  un  caso  di 
imperforazione  esofagea  in  un  neonato,  curato  al  terzo  giorno  colla  gastro- 
stomia:  il  bambino  vìsse  solo  5  giorni  dopo  1*  operazione.  ]L*  autopsia  ha 
dimostrato  cbe  il  capo  inferiore  delPesofago  si  apriva  nella  trachea  e  che 
il  capo  superiore  si  terminava  in  un  cui  di  sacco.  L'  0.  non  ha  trovato 
nella  letteratura  cbe  soli  altri  due  interventi  di  simil  genere  sopra  60  casi 
di  imperforazione  esofagea,  pure  seguiti  da  morte.  Da  cui  si  può  conclndere 
che  in  questi  casi  la  gastrostomia  a  nulla  vale,  atteso  cbe  non  si  può  arri- 
vare ad  assicurare  Talimentazione  per  la  bocca  stomacale.  Si  potrebbe  invece 
tentare  la  digiunostomia. 

Chaput  riferisce  un  caso  di  guarigione  di  una  fletola  ureterale  levata  con 
imboccamento  alla  pelle. 

MoNOD  presenta  una  donna  che,  affetta  da  un  cancroide  assai  largo  della 
regione  fronto-parietale  destra,  ha  veduto  il  suo  tumore  scomparire  comple- 
tamente in  seguito  al  trattamento  coi  raggi  X. 

Seduta  del  13  luglio  1904.  —  Gdinard  parla  sulla  resezione  dell'  ure- 
tere durante  le  operazioni  addominali  e  crede  ohe  la  soia  cura  a  seguire  quando 
non  si  possono  riunire  i  due  capi  delFuretere  né  impiantare  Testremo  re- 
nale in  vescica  è  quella  di  imboccare  Turetere  neir  intestino  facendo  una 
incisione  sulla  linea  alba.  Ne  cita  un  caso.  Anche  Chapot  è  del  medesimo 
avviso. 

Lejars  a  proposito  delF  estirpazione  dei  restringimenti  sìfllttiol  del  retto 
ne  riferisce  un  caso  seguito  da  guarigione. 

KiRMissoN  comunica  un  caso  [di  imperforazione^  conèenita  deir  esofago, 
in  cui  fece  con  esito  infausto  la  gastrostomia. 

Dèlaoenierb  riferisce  su  dì  un  caso  dì  drenaggio  del  canale  epatico  col 
metodo  di  Kehr  in  una  donna  di  54  anni.  L*6sito  dell'operazione  fu  eccel- 
lente. 

Djèmil-Pocha  presenta  uno  strumento  per  V  esci  sione  delle  emorroidi 
alla  Whitehead;  il  Parmentibr  una  busta  sterilizzatrice  ;  e  Delbet  un 
malato* con  lesione  del  nervo  mediano  per  trauma  del  carpo. 

Seduta  del  20  luglio.  —  Kirbiisson  constatò  che  V  apparecchio  di  do- 
roformlzzazione  di  Draege  e  Guglielminetti  non  è  che  quello  perfezionato 
di  Roth;  il  Dblbbt  diceche  i  due  chirurghi  non  hanno  mai  detto  il  coo- 
trario  e  Jalaguier  ne  dimostra  la  bontà. 

Broca  legge  una  relazione  sul  lavoro  di  NAGBOTTE-WiLBONCHBwrrcH 
BuìV allungamento  ineguale  degli  arti  Inferiori  durante  il  corso  di  talune  affe- 
zioni a  proposito  di  un  caso  strano  in  quanto  Tallungamento  avvenne  durante 
il  periodo  di  accessi  tubercolari.  Bbrzbl  ha  osservato  un  caso  analogo  senza 
potere  invocare  altra  spiegazione  che  Tirritazione  temporanea  della  carti- 
lagine epifisaria. 

Broca   presenta   un   rapporto  su  di  un  caso  di   Guillon  di  anchilosi 
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ossea  del  ginocchio  In  flessione  curfata  con  l'osteotomia  intrarticolare  con  buon 
risultato. 

Faovb  riferisce  su  tre  osservazioni  dì  Lapbyrb  di  cisti  dell'  ovaio  con 
torsione  nel  periodo  di  gravidanza. 

RooHARD  ti%W  isterectomia  addominale  per  fibromi  sfacciati  propose  la 
sezione  della  vagina  con  quattro  pinze  ad  L  di  Wertheim. 

Sbbilbau  presenta  un  caso  di  laringotomia  totale  per  cancro;  Routibr 
due  casi  di  corpi  estranei^  cioè  proieitili  estratti  dal  ventre  e  dai  petto  con 
l'apparecchio  di  Contremoulin;  e  Toubbrt  un  caso  di  trombo-flebite  suppu- 
rata  dal  senot  laterale  guarita  con  la  trapanazione. 

Socibta'  di  Chirurgia  di  Lionb. 

Seduta  del  14  aprile  1904.  —  Gangolphb  rende  conto  del  risultati 
lontani  di  una  resezione  di  gomito  praticata  da  Olller  (37  anni  prima),  n  risul- 
tato ò  perfetto,  la  neoartrosi  è  costituita  sul  tipo  trochléa;  la  solidità  late- 
rale ò  completa,  l'estensione  ò  un  po'  limitata  dal  becco  olecranico,  la  fles- 
sione è  perfetta:  il  paziente  si  serve  del  suo  braccio  presso  a  poco  come 
dell'altro. 

Bbrard  riferisce  su  due  casi  di  scottature  estese  con  cicatrici  viziose 
cheloidee,  che  guarirono  dopo  escisione  delle  cicatrici  e  autoplastia. 

GouLLiouD  presenta  un  fibroma  sottoperltoneale^  ohe  aveva  determinato 
una  torsione  del  corpo  deli^uterp. 

Albbrtin  e  Gangolphb  ritornano  sul  trattamento  degli  osteo-sarcomi 
degli  arti  e  concludono  che  in  presenza  di  una  simile  affezione  si  può  pro- 
porre d'emblée  la  resezione  e  praticarla  immediatamente. 

Seduta  del  21  aprile  1904,  —  Dbstot  fa  una  relazione  sulle  fratture 
del  radio  negli  automobilisti. 

Bbrard  riferisce  un  caso  di  restringimento  ileo^cecale^  che  guari  in 
seguito  ad  una  anastomosi  ileo-colica  e  resezione  secondaria  del  segmento 
ileo-cecale. 

Seduta  del  28  aprile  1904.  —  Gangolphb  ritorna  a  parlare  sulle  occlu- 
sioni Intestinali  croniche  da  tumore  dell'Intestino^  nelle  quali  ò  partigiano  dello 
stabilimento  preventivo  di  un  ano  contro  natura  provvisorio,  che  permette 
di  combattere  immediatamente  la  tossicità  delle  materie  fecali  che  sono 
capaci  di  apportare  degli  accidenti  gravi.  Anche  Bbrard  ò  partigiano  del- 
Topeperazìoné  in  due  tempi. 

Gangolphb  rende  conto  dei  risultati  lontani  di  una  resezione  del  gomito 
per  lussazione  antica.  Dal  doppio  punto  di  vista,  funzionale  ed  estetico  il 
risultato  é  soddisfiàoeote. 

Dbstot  presenta  un  caso  strano  di  frattura  del  radio. 

Bbrard  e  Maillaud  sottomette  all'esame  dei  colleghi  un  caso  assai 
interessante.  Si  tratta  di  un'antica  frattura  del  femore;  ora  nel  punto  frat- 
turato »i  constata  una  massa  resistente  profonda,  non  aderente  ai  tegu- 
menti, che  si  continua  senza  rimarco  col  femore,  e  sembra  costituita  dal- 
Tosso  stesso  in  un  arco  a  concavità  postero-interna  e  notevolmente  rigon- 
fiato ?  É  dessa  un  callo  vizioso  od  un  tumore  ? 


Digitized  by 


Google 


712  RENDICONTI    DI    ACCADEMIE  E  SOCIETÀ. 

Dopo  lunga  discussione  Ganoolphb  conclude  trattarsi  di  una  frattura 
mal  consolidata. 

TixiBR  paria  sul  manuale  operatorio  della  coleoistectomia  sotto-sierosa. 
Laooutte  riferisce  di  un  caso  di  angioma  cavernoso  Inolstato  delForbìta. 

G-errmania. 

Riunione  Libera  dei  Chirurghi  di  Berlino. 

Bail  presenta  un  tumore  cerebrale  raro,  un  angioma  della  pia  madre  Si 
trattava  di  un  bambino  di  10  anni,  che  era  caduto  battendo  coiroccipite, 
senza  dopo  accusare  mai  alcun  sìntomo  di  commozione  cerebrale. 

Quindici  giorni  più  tardi  comparvero  delle  contratture  localizzate  nella 
metà  destra  del  corpo  con  stasi  papillare. 

Fatta  diagnosi  di  tumore  cerebrale ,  Krause  fece  la  trapanazione  e 
trovò  effettivamente  nella  regione  della  scissura  Rolandica  sinistra,  ripo- 
sante su  una  salienza  di  sostanza  cerebrale  di  4  cm.  circa  di  diametro,  un 
picchetto  di  grosse  vene  della  pia  madre  intrecciate,  molto  sinuose  e  for- 
temente distese,  che  vengono  legate  ed  estirpate.  Non  esisteva  altro.  Dopo 
Toperazione  le  contratture  e  la  stasi  papillare  scomparvero,  e  il  paziente 
non  ebbe  a  subire  alcun  accidente  dali*atto  operativo. 

Dato  il  decorso  degli  accidenti  e  le  constatazioni  operatorie,  Bail  pensa 
che  bisogna  considerare  questo  caso  come  un  angioma  della  pia-madre  al 
principio. 

Krause  riferisce  un  processo  di  restaurazione  autoplastica  de!  masoellare 
inferiore^  che  in  3  casi  gli  ija  dati  eccellenti  risultati.  Il  processo  impiegato 
consiste  essenzialmente  (al  più  presto  possibile  4  a  17  giorni  dopo  la  rese- 
zione del  mascellare  ammalato)  nel  tagliare,  dal  lato  opposto,  un  lembo  cuta- 
neo muscolo-perìosteo-osseo  verticale,  la  cui  base  molto  larga  è  formata  da 
tutte  le  parti  molli  del  collo  e  la  cui  estremità  comprende  un  segmento 
osseo,  col  suo  periostio,  lungo  da  5  a  7  cm. ,  alto  più  di  1  cm. ,  tagliato 
alle  dipendenze  del  margine  inferiore  angolare  del  mascellare.  Questo  lembo 
girato  verso  il  lato  da  riparare  è  introdotto  colla  sua  estremità  nella  brec- 
cia del  mascellare  resecato  e  il  suo  segmento  osseo  suturato  con  due  fili 
d'argento  ai  due  capi  di  questo  mascellare.  Quanto  alla  larga  ferita  cervico- 
facciale  lasciata  dallo  spostamento  del  lembo,  viene  facilmente  suturata  senza 
rischiare  di  compromettere  la  nutrizione  di  questo  lembo.  Ho  detto  che 
i  risultati  furono  oltremodo  eccellenti. 

MuLLER  comunica  un  caso  di  mano  a  martello^  affezione  che  merita 
questo  nome  per  analogia  colle  dita  a  martello,  perchè  almeno  nel  caso 
presente  essa  riconosceva  la  stessa  patogenesi.  L'affezione  era  sostenuta  da 
un  piccolo  fibroma,  grosso  come  un  fagiuolo,  peduncolato,  del  tendine  des- 
sero superficiale  dell'  anulare  sinistro ,  fibroma  situato  nella  posizione  di 
estensione  delle  dita,  sotto  il  legamento  trasverso  del  carpo  in  cui  era  asso- 
lutamente invisibile.  La  flessione  delle  mani  e  delle  dita  non  si  compieva 
che  con  uno  sforzo  tutto  particolare,  e  a  questo  momento  si  percepiva  una 
specie  di  scatto  assolutamente  analogo  a  quello  che  si  produce  nelle  dita 
a  martello. 

L'estirpazione  del  fibroma  port6  la  restitutio  ad  integrum  delle  funzioni 
della  mano. 
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//  PolìclìnloOy  Sezione  Chlrurglcay  N.  7. 

Alessandri  Roberto.  —  Artroalnovite  tubercolare  bilaterale  grave  ed  estesa 
del  ginocchio^  guarita  colla  resezione  da  un  lato  e  rartroectomia  dall'altro;  con 
considerazioni  sulla  patogenesi  e  sul  trattamento  delle  tubercolosi  articolari.  II- 
lustrazìoQe  dì  un  caso  clinico  con  considerazioni. 

Balhi.  —  Sopra  un  caso  di  aneurisma  operatorio  dell'arteria  tibiale  poste- 
riore. Caso  Clinico. 

Segale  —  Sul  llnfoanglomi.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Salvia.  —  L'InPuenza  dei  piccoli  traumi  nelle  localizzazioni  della  tuber- 
cohsi'  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  N.  6,  giugno. 

Acconci.  —  //  nucleoproteide  della  placenta  umana. 

Niosi.  —  L'ovaio,  l'utero,  la  tromba  di  Failoppio  negli  avvelenamenti  da  ar- 
senico, mercum,  alcool  e  qualche  cenno  intorno  ai  processo  fisiologico  di  distru- 
zione del  parenchima  ovarlco.  L'arsenico ,  il  mercurio ,  V  alcool  etilico  non 
producono  alcuna  alterazione  istologica  nei  genitali  interni  femminili.  Nella 
valutazione  dei  fatti  morbosi  dell*  ovaio  bisogna  tener  conto  del  processo 
fisiologico  di  distruzione,  cui  va  soggetto  il  parenchima  di  quest'organo, 
processo  che  ò  variabile  molto  d*intensità  e  che  può  in  dati  momenti  as- 
sumere vaste  proporzioni. 

Gentili.  —  Di  una  speciale  causa  di  brevità  relativa  del  funicolo  in  un 
feto  gemello. 

Mirto.  —  Prime  ricerche  sul  potere  antitossico   delia  placenta  umana. 

Archìvio  italiano  di  Ginecologia,  N.  6,  1904. 

Trovati.  —  Fisiologia  e  patologia  del  liquido  amniotico. 

Sfameni  Pasquale.  —  Sulla  origine  comune  della  decidua,  del  sincizio  e 
del  trofoblasto  deirepitelio  uterino  e  sul  modo  di  annidarsi  dell'ovo. 

Raineri  G.  —  //  tessuto  elastico  nelFutero  vuoto  e  neltutero  gestante. 

Sfameni  P.  —  Sulle  terminazioni  nervose  nel  genitali  femminili  esterni  e 
sul  loro  significato  morfologico  e  funzionale. 

JovANE  e  Chiaralanza.  —  Sulla  trasmissibilità  dei  microrganismi  dalla 
madre  al  feto  attraverso  la  placenta. 

Archivio  italiano  di  Otologia,  Rinologia  e  Laringologia,  N.  5,  luglio. 

Ferresi  Gherardo.  —  Esostosi  del  condotto  uditivo  esterno.  Caso  Clinico. 

Dalla  Vedova.  Bovero.  —  A  proposito  di  studi  sullo  sviluppo  delie  ca- 
¥ltà  nasali.  È  una  quistione  embriologica. 

Stuflbr.  —  Rendiconto  clinico  statistico.  È  il  Rendiconto  della  Clinica 
del  prof.  Gradenigo,  che  riguarda  quattro  anni  e  precisamente  1366  malati 
di  Clinica  e  3103  di  ambulatorio.  È  in  corso  di  pubblicazione. 

Gradenigo.  —  Sulla  paralisi  dell' abducente  di  origine  otitioa.  Ne  ha  ope- 
rati sei  casi  e  ne  ha  trovati  altri  quattro  osservati  nella  letteratura. 
Clinica  Chirurgica,  46 
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MoNOARDi.  —  Un  caso  dì  paralisi  del  VI  di  orìgine  otitica.  Casuistica. 
CiTBLu.  —  Sulla  paralisi  deirabducente  di  origine  otitica  e  sul  suo  signl- 
ftoato  clinico.  Caso  clinico. 

Annais  of  Surgery,  N.  6,  giugno. 

Watson.  --  La  cura  operativa  dell* ipertrofia  prostatica.  Fa  un  ampio  re- 
soconto di  tutto  ciò  che  riguarda  quest^argomento  e  conclude  che  bisogna 
prendere  in  esame  la  capacità  della  funzione  renale;  che  bisogna  fare  uso 
del  catetere  e  ricorrere  airoperazione,  nei  casi  gravi,  m  quanto  crede  che 
Testirpazione  della  glandola  è  il  miglior  mezzo  di  cura,  oppure  Toperazione 
del  Bottini. 

Kawlby.  —  Carcinoma  primitivo  della  prostata.  Ha  raccolti  dieci  casi 
e  dimostra  che  è  una  malattia  abbastanza  comune,  e  che  Testirpazione  dalla 
▼la  perineale  è  indìcatissima. 

Gray.  —  Contributo  alla  prostatectomia  soprapubica.  Ne  dimostra  la 
utilità. 

CuscHiAz.  —  Tumore  intradurale  delie  meningi  cervicali.  Ne  ha  raccolti 
dieci  casi. 

Campbell  Brown.  Kebnan.  —  Sarcoma  della  lingua.  Oltre  il  suo  caso 
ne  descrive  altri  9  di  forma  interstiziale,  otto  di  forma  peduncolata  ed  altri 
diciassette  di  forma  dubbia. 

Wallace  Perry.  —  Malattia  maligna  della  laringe.  Larìngectomia  totale. 
Caso  clinico. 

SiMPsoN.  —  Retrattore  addominale  anteriore.  Descrizione  delFapparecchio. 

EisENDRATH.  —  Lacerazìone  estensiva  sottocutanea  dei  muscoli  addominali. 
La  verificò  in  un  uomo  di  50  anni,  avvenuta  nel  lavoro. 

Rammerer.  —  Note  sulla  cura  radicale  dell'ernia  crurale.  Propugna  il 
metodo  di  Lotteisser-Gordon,  il  cui  aumento  principale  è  Tattacco  deirobli- 
quo  interno  e  del  trasverso  al  legamento  di  Cooper. 

Gordon  e  Maury  Draper.   —  Chirurgia  sperimentale.  Descrive  degli 
apparecchi  di  laboratorio. 
Annais  of  Surgery,  N.  7,  luglio. 

Tenney.  —  L'anatomia  e  chirurgia  degli  spostamenti  interni  dell'articola- 
zione del  ginocchio.  É  basato  su  150  osservazioni  questo  studio  che  illustra 
i  diversi  tipi  di  tali  lesioni. 

KiLiANi.  —  Osservazioni  di  tumori  del  chiasma  con  special  riguardo  a 
ciò  che  riflette  l'operazione.  Casistica. 

LiLiENTHAL.  —  Colecìstotomla  primaria.  Riferisce  su  42  casi  della  sua 
pratica,  e  conclude  sull'utilità  di  intervenire  primitivamente  anziché  tar- 
divamente. 

Albert.  —  Primitivo  sarcoma  della  milza  e  sua  cura  con  là  splenectomia. 
Caso  clinico  susseguito  da  statìstica. 

Korrand  Jopson.  —  Ernia  dell'utero  attraverso  il  canale  inguinale.  Casa 
clinico.  / 

ToRRANCE.  —  Sutura  dell'arteria  brachiale.  Casistica. 

Stewart.  —  Pioemia.  Casistica. 

Revue  de  Chirurgie,  N.  7,  luglio. 

CoRNiL  e  CoNDRAY.  —  Evoluzionc  anatomica  delle  fratture  mobilizzate 
nello  scopo  di  provocare  delle  pseudoartrosi.  Azione  dei  muscoli  nella  consolida- 
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ilone  delle  fratture  e  nelle  pseudartrosì.  È  uno  studio  istologico  e  sperimen- 
tale ohe  dimostra  Fazione  dei  muscoli  sulla  formazione  del  callo  osseo. 

Lanz  e  Tarel.  —  Batteriologìa  del T appendicite.  Lavoro  in  corso  di  pub- 
blicazione. 

QuÈNu.  —  Degli  osteoml  deW  Intestino.  Si  può  osservare  solo  ed  all'in- 
fuori  di  qualunque  altra  alterazione  delie  tuniche  intestinali.  La  sua  rea- 
zione clinica  è  il  dolore  violento  sotto  forma  dì  crisi  coliche  (fase  clinica 
iniziale),  potendo  terminare  con  la  rottura  delPintestino.  Può  unirsi  secon- 
dariamente air  adenoma  vegetante  della  mucosa  intestinale  e  formare  un 
tumore  suscettibile  di  produrre  per  il  suo  volume  un'ostruzione  intestinale. 
L'osteoma  può  determinare  delle  lesioni  ulcerative  e  della  mucosa  intesti- 
nale (con  0  senza  neoplasma  vero,  secondo  T interpretazione  che  si  vorrà 
dare  alle  descrizioni  istologiche),  cagionando  in  ultimo  luogo  un  restringi- 
mento forte,  cicatriziale  deirintestino  tenue. 

F.  Gross  e  C.  Gross.  —  Perforazione  dello  stomaco  per  ulcera.  Lavoro 
in  corso  di  pubblicazione. 

Guillard.  —  Del  valore  clinico  della  curva  leucocitaria  nelle  malattie  chi- 
rurgiche ed  in  specie  deir  appendicite.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Mally  e  RicHoN.  —  Contributo  allo  studio  delle  impotenze  funzionali 
consecutive  a  traumi  articolari.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

ViLLARD  e  PiNATBLLB.  —  Dclla  pcrforazìone  delle  ulceri  della  pìccola 
curva.  Hanno  raccolto  115  osservazioni.  Dimostrano  che  si  osservano  in  un 
terzo  soltanto  dei  casi  nella  piccola  curva,  malgrado  il  numero  considere- 
vole di  ulceri  aggruppate  in  questa  regione.  La  posizione  elevata,  la  fis- 
sità e  resistenza  frequente  di  aderenze  spiegano  questa  immunità.  Il  vomito 
esiste  abitualmente.  Avvenendo  accessi  molteplici,  può  convenire  operare 
preventivamente  e  zaffare  in  corrispondenza  della  placca.  L'intervento  è 
indispensabile,  avvenuta  la  perforazione.  Bisogna  rispettare  le  aderenze  e 
quindi  talora,  anziché  cercare  la  perforazione,  conviene  tamponare.  In  caso 
di  perforazione  trovata  conviene  suturare  a  distanza,  suturare  alla  pelle, 
fissare  l'epiploon,  zaffare  con  garza. 

Arohives  Provi  nei  alee  de  Chirurgie^  N.  7,  luglio. 

Jeannbl.  —  Delle  legature  e  delle  suture  metalliche  perdute.  Da  una 
serie  di  103  operazioni  desume:  1."  che  le  legature  e  suture  metalliche  per- 
dute realizzano  un  importante  progresso;  2.®  che  sebbene  sieno  perfetta- 
mente tollerate  in  tessuto  asettico,  il  giorno  in  cui  il  filo  metallico  rias- 
sorbibile sarà  scoperto,  qualunque  critica  sarà  disarmata. 

Mantkl.  —  Emostasi  per  suggel lamento.  Si  applica  con  piombo ,  anal- 
gesie, oro,  argento,  ecc.  su  qualunque  vaso  con  una  pinza  speciale. 

MoNPROFiT.  —  Un  retrattore  per  le  amputazioni  degli  arti.  È  metallico  ed 
è  questo  pure  di  data  antica.  Il  Monprofit  lo  avrebbe  perfezionato. 

ViLLAR.  —  Delle  cisti  glandclarl  del  pancreas.  Lavoro  in  corso  di  pub- 
blicazione. 

Mantel.  —  Della  guarigione  della  cirrosi  atrofica  del  fegato  con  la  para- 
contesi  ripetuta  e  dell* inefficàcia  della  semplice  laparotomia.  Osservazione  clinica. 

Revue  de  Gynecologle  ed  de  Chirurgie  abdominale,  N.  3,  maggio  giugno. 

Le  Bec.  —  Utero  didelfo,  di  cui  II  destro  non  comunica  né  con  la  vagina, 
né  con  l'utero  destro.  Descrizione  anatomica. 
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DuRET  e  Besson.  —  Risultati  operativi  Immediati  e  remoti  degli  inter^ 
venti  totali  nella  cura  del  canoro  uterino.  L'isterectomia  addominale  totale  dà 
una  mortalità  di  due  o  tre  volte  superiore  a  quella  deiristerectomia  vagi- 
nale. La  sopravvivenza  è  del  38  ^i^;  e  la  proporzione  più  forte  è  quella 
della  via  vaginale.  L'isterectomia  addominale  è  indicata  nei  casi  di  propa- 
gazione estesa,  con  condizioni  generali  soddisfacenti.  Nei  casi  avanzati  si 
devono  usare  solo  i  mezzi  palliativi. 

Pozzi.  —  Contributo  alio  studio  delle  cisti  papillari  e  dei  tumori  papillari 
delle  ovaia  dal  punto  di  vista  del  prognostioo  e  della  cura.  Questi  tumori  si 
svolgono  benignamente,  ma  possono  talvolta  subire  una  degenerazione  ma- 
ligna. In  mancanza  di  segni  di  malignità  conviene  comportarsi  come  se 
fossero  tumori  benigni,  ma  può  essere  utile  Testirpazione  non  di  un  solo 
numero,  ma  di  tutti  e  due,  o  meglio  la  isterectomia  subtotale  o  totale  a  se- 
conda dei  casi,  e  consecutivo  drenaggio  se  esiste  ascite. 

Jagle  e  Bender.  —  Sulla  torsione  del  peduncolo  —  Dei  tumori  solidi 
delTovaio.  Caso  clinico. 

Manclaire.  —  Epiploite  erniaria  con  torsione  intra-muscolare  del  pedun^ 
colo.  Sono  cinque  casi. 

Annales  des  Maladles  des  Organes  Qenito-UrinaìreSy  N.  13,  l  luglio. 

QviARD.  —  I  calcoli  fosfatici  della  vescica.  L'esame  e  la  diagnosi  possono 
essere  facilitati  con  l'uso  dei  letto  di  Trendelemburg.  La  loro  recidiva  è 
facile.  L'uso  dell'urotropina  è  molto  utile  e  si  potranno  spesso  evitare  così 
la  prostatectomia  perineale  ed  altre  operazioni. 

G A  ROVI.  —  Della  chirurgia  ureteri na  nella  cura  delle  fistole  ureiero-vaginali. 
Caso  clinico  nel  quale  fu  fatta  la  uretero-cisto-neostomia  col  bottone  di 
Boari. 

Baraleinik.  —  Dilatatore  idraulico  modificato  per  fare  penetrare  il  calore 
od  il  freddo  sino  nelTureira.  Descrizione  dell'apparecchio. 

Annales  des  Maladles  des  Organes  Genito-Urinaires,  N.  14,  luglio. 

HoGGE.  —  Ricerche  sui  muscoli  del  perineo ,  sui  muscoli  del  diaframma 
pelvico,  sulle  glandole  dette  di  Cooper  e  sullo  sviluppo  di  questi  organi.  Lavoro 
in  corso  di  pubblicazione. 

PiNATELLB  0  DuRoux.  —  Su  alcunl  casi  di  cisti  spermatiche  dell'  epitS- 
dimo.  Tre  casi  clinici. 

Revue  d'Orthopedie^  1  giugno  1904. 

M.  A.  Broca.  —  Resezione  del  ginocchio  nei  bambino.  In  questa  sua  se- 
conda lezione  l'A.  espone  ai  suoi  allievi  gli  inconvenienti  che  accompagna- 
vano in  passato  tali  atti  operativi,  quindi  presenta  diversi  casi  studiati  in 
lunghi  periodi  di  tempo.  Accenna  anche  ad  un  caso  di  raddrizzamento  aia- 
nuale  di  un  ginocchio  valgo,  seguito  da  febbre,  che  però  non  attribuisce  a 
processo  Kochiano.  I  risultati  dati  dalla  radiografia  presentano  esempi  di 
raccorciarne nto  fino  di  10  centimetri  in  arti  operati  di  resezioni  intraepifi- 
sarìe.  Da  tutti  gli  studi  e  casi  presentati  trae  la  conclusione  che  senza 
causa  apparente,  oltre  all'accorciamento  dell'arto,  si  va  incontro  anche  a 
frequenti  ascessi,  ma  che  in  compenso  si  previene  facilmente  il  tumore 
bianco. 
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L.  Berard  e  L.  Thevknot.  —  Dell'otturazione  delle  cavita  ossee  patolo- 
giche (plombaèèio  delle  ossa)  secondo  II  metoao  di  Mosetlg-Moorbof.  Gli  autori 
riferiscono  tra  i  metodi  di  otturazione  delle  cavità  ossee  patologiche  alcune 
osservazioni  sul  metodo  di  Mosetig-Moorhof.  Osservano  che  gli  insuccessi 
erano  in  principio  dovuti  alla  deficiente  disinfezione  delie  cavità  ossee  pa- 
tologiche che  si  volevano  otturare. 

Raccomandano  perciò  la  più  scrupolosa  disinfezione  della  parte  prima 
di  accingersi  airotturazione  e  dichiarano  insufficienti  le  soluzioni  antisettiche 
anche  forti  e  il  termocauterio.  Suggerisce  la  più  scrupolosa  disinfezione  per 
drversi  giorni  ad  intervalli  di  un  paio  di  settimane  e  poi  usano  la  miscela 
plastica  dei  Mosetig. 

Iodoformio 60  grammi 

Olio  di  sesamo      )  . ,    .^  ^„^^^i 

Bianco  di  balena  j ^  ^^  «^^'^'^^ 

S*intende  che  deve  essere  sterilizzata. 

Passano  quindi  a  descrivere  il  processo  e  riferiscono  sui  diversi  operati 
con  ottimo  successo. 

Annales  de  Qynecologle  et  d*obstetrlque.  Luglio. 

CuRTis  E  Oni.  —  Anatomia  patologica  del  polipo  placentare.  Presenza 
simultanea  di  fibrina,  di  villosità  coriali  in  organizzazione  connettivale  e 
dei  resti  pia  o  meno  abbondanti  di  epiteli  placentari;  strato  di  Langhaus- 
Sjncytium. 

GucHB.  —  La  fecondità  della  donna  In  63  paesi. 

Revista  de  Chirurgie,  n.  5;  1904. 

Racovicbau  prende  occasione  da  un  caso  clinico  per  parlare  dell'  ure- 
terO'Clstoneostomla. 

PuTDRBANu  parla  dei  parassiti  dei  cancro. 

Ghborghio  riferisce  un  caso  di  ascesso  uterino  interstiziale  puerperale. 

Cosma  riferisce  un  caso  di  ernia  epiploica  e  intestinale  con  perforazione 
deirintestìno  e  lacerazione  di  una  vena  mesenterica  :  emorragia  interna.  Il 
pazient.e  guarì  dopo  laparotomia,  resezione  dell'epiploon  e  sutura  intestinale. 

Cealac  riferisce  un  caso  di  sarcoma  doppio  deirovaio- 

Zambilalici  riferisce  un  caso  di  inversione  completa  uterina  con  placenta 
aderente  e  rottura  del  cordone  per  trazione  manuale. 

Zentralblatt  fOr  Chirurgie,  n.  26,  27,  28,  29,  30. 

Stochdm.  —  La  prima  medicatura  sul  campo  di  battaglia.  Raccomanda  la 
disinfezione  completa,  Tuso  del  balsamo  del  Perù,  le  medicature  abbondanti, 
fasciature  inamovibili,  perchè  così  si  può  tenere  la  fasciatura  anche  venti 
giorni. 

Kbhr.  —  Della  pulitura  del  coledoco.  Descrive  nelle  operazioni  sul  co- 
ledoco il  modo  di  fare  una  compieta  e  buona  pulizia  di  questi  condotti. 

Harker.  —  Uemostasla  profilattica  nella  trapanazione.  Tutto  sta  nel  modo 
di  fare  il  lembo  per  potere  dominare  i  vasi.  La  radiografia  può  essere  utile. 

BaiìNiNo.  —  Sulla  medicatura  delle  ferite  allo  scoperto  dopo  1  trapianti. 
Ne  dimostra  1* utilità  applicando  sopra  un  mezzo  protettivo       1  lembo. 
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DeutSGhe  Zeitschrlft  fur  Chirurgie.  Band  73.  Heft.  1-3. 

I.  DEUTscHLàNDER.  —  Della  riduzione  Incruenta  della  lussazione  congenita 
dell'  anca.  Studia  tutto  il  quesito  e  dimostra  come  la  guarigione  nel  senso 
anatomico  avviene  in  un  terzo  dei  casi;  in  molti  altri  si  hanno  complica- 
rioni  dirette  od  indirette. 

II.  GuTZEiT.  —  Sulla  cura  operativa  delle  ernie  ombelicali.  L'ha  eseguita 
in  un  ragazzo  di  sette  giorni. 

III.  Bahr.  —  Risultati  nelle  fratture  di  gamba.  Su  219  casi  ebbe  14  casi 
dì  guarigioni  deformi. 

IV.  Brijnn.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  plastica  della  vescica.  Ricorda 
le  ricerche  di  Baldassarri  e  Fi  notti  che  prendono  dei  lembi  di  sierosa  e 
muscolare.  Egli  pure  ha  seguito  lo  stesso  metodo,  e  servendosi  di  sierosa 
di  uno  strato  di  muscoli  lisci  ha  potuto  evitare  la  necrosi  del  lembo. 

V.  HuouENiN.  —  Casuistica  e  critica  allo  studio  del  carcinoma  delle  glan- 
dola. Descrive  un  tumore  carcinomatoso  della  colonna  vertebrale. 

VI.  Mori.  —  Un  lavoro  sperimentale  suH'etiologia  della  periti/lite.  Ha  espe- 
rimentato in  vari  tipi  di  batteri  nella  forma  appendicolare. 

VII.  Hermann.  —  SuH'  Incisione  del  rene.  E'  una  serie  di  esperimenti 
sui  cani. 

Vili.  Kroymo.  —  Sulla  malattìa  di  Paget.  E'  lo  studio  accurato  di 
un  caso. 

IX:  Wbndel.  —  Suir ascesso  del  fegato.  Ricerche  su  sei  casi. 

X.  LiicKK.  —  Sclerodermia  con  atrofls  muscolare  e  sìntomi  della  malattìa 
dì  Raymond.  Casi  clinici. 

XI.  Matsnoka.  —  Sul  riassorbimento  delle  ossa  nel  tumori  maligni.  De- 
scrive questi  cambiamenti  in  sei  casi. 

XII.  GA.NGBLE.  —  Delle  ernie  dell'ovaio  con  torsione  del  peduncolo.  Caso 
clinico. 

XIII.  Ito  e  Kqnika.  —  Sull'estirpazione  combinata  del  carcinoma  del  retto 
nelfuomo  situato  in  alto.  Tre  casi  con  due  morti  e  raccolta  di  25  casi  nella 
letteratura  con  9  guarigioni  e  16  morti. 

XIV.  Priedlander.  —  SulP osteomielite  tubercolare  della  dìafisì  delle  ossa 
lunghe.  Studio  di  quindici  casi. 

XV.  Klar.  —  Un  caso  dì  lussazione  sopra-spinosa  della  clavicola.  Casistica. 

XVI.  Beck.  —  Un  caso  dì  rinoplastìca.  Casistica 

XVII.  MiNTz.  —  Erma  dello  stomaco  traumatica  guarita.  Casistica. 
XVI  li.  Bibliografìa. 

Atchlv  fur  Klinìsche  Chirurgo,  Band  73,  Heft  1. 

I.  Enolisch.  —  Infiammazione  isolata  di  diverticolo  vescicale  e  peritonite 
perforati  va.  Ha  raccolti  sei  casi  nelle  let  ceratura  ed  illustra  il  tema. 

II.  Morkowitin.  —  Sulle  deformazioni  del  proiettili  russi.  Osservazioni. 

III.  Hertle.  —  Di  un  caso  di  resezione  temporaria  dei  due  mascellari  su- 
periori alla  Kooher.  Venne  fatta  per  estirpare  un  grosso  fibroma  vasaio. 

IV.  Tatrujiro  Sato.  —  Studi  sperimentali  sulF  enterostomìa  e  gastrth 
enteroanostomosl  senza  apertura  del  lume  intestinale.  Apre  sierosa  e  musco- 
lare e  cauterizza  la  mucosa. 

V.  Hoepkle.  —  Sull'appendicite.  Esamina  114  casi  operati. 

VI.  SiKEMBiER.  —  Sulla  dlsinfezione  della  pelle  deiruomo.  É  uno  stadio 
che  conferma  le  nozioni  comuni. 
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VII.  NicHAus.  —  Sulla  cura  delle  fratture  oon  sutura  temperarla.  Sono 
«ei  casi.  Toglie  la  sutura  dopo  circa  7  giórni. 

Vili.  Wassiljbw.  —  Uappendlolte  neirernla  Inguinale  delFuomo.  Ne  ha 
raccolti  62  casi. 

IX.  Wbtte.  —  Le  operazioni  precoci  nelF appendicite.  Sono  40  casi  senza 
morti,  perchè  in  tal  modo  non  si  hanno  infezioni  da  parte  del  mesenterio. 

X.  Brbhm.  —  Risultati  delle  lesioni  penetranti  delf addome.  Sono  50  casi 
con  18  per  cento  di  mortalità. 

XI.  —  Bibllografta. 

Arciìiv  fur  Klinische  Chiruréie,  Band  73,  Heft  2. 

XII.  Krònlbin.  —  Sulla  tubercolosi  renale  e  resultati  della  loro  cura  opera- 
tiva. Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  462. 

XIII.  JoNNBSco.  —  Appendicite.  Riferisce  su  vari  casi  e  sostiene  Tuti- 
lite  della  pronta  operazione. 

XIV.  MiKULicz.  —  Ricerche  sulla  resistenza  del  peritoneo  alle  infezioni 
nelle  operazioni  dello  stomaco  ed  intestino.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  Pag.  463. 

XV.  HiNRicHAEN.  —  Sugli  asccssI  della  prostata.  Riferisce  su  35  casi. 
Nel  76  0[o  dei  casi  si  tratta  di  forme  gonorroiche. 

XVI.  Falck.  —  Del  Fuso  dell' alcool  come  mezzo  di  pulizia  e  disinfezione 
della  pelle.  Ha  trovato  utile  una  miscela  di  acido  nitrico  (natroascite)  di 
15  \,  acqua  15  \  e  alcool  70  V 

XVII.  KuTTNER.  —  Sul  valore  della  reazione  lodoflla  per  la  diagnosi  chi- 
rurgica (Vedi  Clinica  Chirurgica,  Pag.  463). 

XVIII.  —  Sul  linfosarcoma  del  timo  in  un  ragazzo  di  sei  anni.  Caso 
clinico. 

XIX.  —  Sulla  cura  dell'empiema  con  la  resezione  delle  coste.  Riferisce  so 
13  casi  con  9  guarigioni  e  4  morti. 

XX.  Lbxbr.  —  Ricerche  sulla  sutura  delle  arterie.  Studio  sperimentale  e 
critico,  nel  quale  però  sono  dimenticati  vari  studi  di  Italiani. 

XXI.  RòPKE.  —  Sulla  tubercolosi  ed  osteomielite  delle  rotule.  Sono 
dieci  casi. 

XXII.  Friedrich.  —  Sulla  sutura  sottocutanea  in  Chirurgia.  Ne  dimo- 
stra Futilità  (1). 

XXIII.  Lambris.  —  Studi  su  di  un  caso  di  deformità  congenita  della  sest- 
pela.  Casistica. 

XXIV.  —  Sulla  chirurgia  del  tumori  dello  stomaco.  Lavoro  in  corso  di 
pubblicazione. 

Archiv  fur  Klinische  Chirurgie,  Band   73,  Heft   3. 

XXV.  Kren.  —  Sul  comportarsi  delFerisìpela  sulla  pelle  paralizzata.  Ri- 
guarda un  caso  avvenuto  in  individuo  che  aveva  sofferto  una  lesione  della 
4M>lonna  vertebrale  in  corrispondenza  della  decima  vertebra  dorsale.  L*eri-> 
sipela  cominciò  dopo  cinque  mesi  dalla  lesione  da  una  pustola. 

XXVI.  Hacker.  Sarcoma  e  carcinoma  nel  medesimo  individuo,  li  \>Q,zienie^ 
ebbe  un  sarcoma  dell'epiglottide  ed  eniolaringe,  e  dopo  un  anno  e  mezzo 
un*  carcinoma  della  lingua.  Fatta  festirpazione  morì  per  pnenmonite. 


(1)  È  tanti  anni  che  io  ne  ho  date  le  prove  ed  ho  descritto  un  processo  semplicia- 
«imo  ed  otilissimo  I  !  A.  Cbcchbrblu. 
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XXVII.  Clairmont.  —  Suir  ipertrofia  delle  glandole  bronchiali  Studia 
olinìco. 

XXVIII.  Nbttel.  —  Di  un  caso  dì  morte  neir  anestesia  locale  del  timo 
oon  osservazioni  sul  valore  deir anestesia  in  generale.  Morte  dopo  un  quarto 
d*ora  di  anestesia  locale  alla  Schieich  per  estirpazione  parziale  di  gozzo  in 
una  giovane  dì  31  anni.  Fu  trovata  iperplasia  di  tutto  Tapparato  linfatico. 

XXIX.  FoRAMiTTi.  —  Sulla  tecnica  della  sutura  dei  nervi.  Raccomanda 
una  tubulizzazione  del  nervo  come  un  tubo  di  arteria. 

XXX.  EisELBEROBR.  —  DI  un  caso  di  gozzo  amlloide.  Casistica. 

XXXI.  Frisse.  —  Sulla  patologìa  delle  lesioni  da  arnia  da  fuoco  dello 
stomaco.  È  la  storia  di  un  caso  nel  quale  fu  eseguita  la  laparotomia. 

XX2LII.  Habbrbr  e  Clairmont.  —  Ricerche  sperimentali  sul  comportarsi 
del  cistico  dopo  la  oolecistotomìa.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  Pag.  460. 

XXXIII.  Clairmont  e  Ranzi.  —  SulF autointossicazione  nell'ileo.  Ricerche 
sperimentali. 

XXXIV.  Ranzi.  —  Casuistica  nel f occlusione  intestinale.  Statistica  di  tren- 
totto casi. 

XXXV.  Ranzi.  —  Ricerche  sulla  colopessia.  Sono  17  casi  di  Eiselberg 
con  4  guarigioni  complete. 

XXXVI.  Wbiss.  —  Sulla  gangrena  del  oleco.  Casistica. 

XXXVII.  Stangl.  —  Sulle  comunicazioni  intestinali ,  vescicali  e  addomi- 
nati.  Descrizione. 

Beitrage  zur  Klìnìsche  Chirurgie,  Band  42,  Heft  2. 

IX.  WiLMANNs.  —  Sull'impianto  di  recidiva  dei  tumori.  Riferisce  su  di 
un  caso  di  carcinoma  delle  tonsille  dopo  tre  anni  che  era  stato  operato  di 
oarcinoma  della  mascella. 

X.  Reich.  —  Sulla  reazione  del  glicogene  del  sangue  e  suo  valore  nelle 
malattìe  ehirurgiche.  Ne  ha  esaminati  72  casi  e  gli  ha  dato  buon  mezzo  dì 
prognosi. 

XI.  Matthias.  —  Sulla  resezione  della  vescica  nei  tumori  maligni.  Rife- 
risce su  due  casi. 

XII.  Matthias.  —  Sulla  persistenza  delFuraco  come  causa  dì  ernia  della 
vescica,  L*ha  riscontrato  in  un  uomo  di  48  anni. 

XIII.  Lefman.  —  Sulla  duodenostomla  nella  calcolosi  biliare.  Ne  dimostra 
rutili tà  in  base  a  casi  riscontrati. 

XIV.  Baisch.  —  Sulla  casistica  della  stenosi  deirintestino  dopo  io  stran- 
golamento erniario.  Ne  ha  riassunti  sei  casi. 

XV.  ScHLOPFER.  —  La  laparotomia  nell'estirpazione  del  retto.  La  laparo- 
tomia deve  essere  usata  quando  il  tumore  si  estende  in  alto  e  si  vuole 
esplorare  bene  per  le  glandolo. 

XVI.  RiBTHus.  —  Sull*  angioma  muscolare  primario.  Era  nella  coscia  e 
ne  ha  riuniti  altri  19  casi. 

XVII.  GocHEL.  Sui  principi  di  cura  dell'ernia  crurale  alla  MIkulicz.  Rac- 
comanda un  doppio  lembo  periosteo. 

XVIII.  FiTTiG.  —  Sulla  cura  del  carcinoma  coi  raggi  Rontgen.  Ne  ha 
curati  37  casi,  a  quanto  afferma,  con  risultati  duraturi  anbhe  di  12  mesi. 

XIX.  Hendeb.  —  Un  caso  di  divertìcolo  dì  Meokel  straordinario.  Fu  riscon- 
trato in  un  caso  di  appendicite. 
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Favrb.  —  Operazioni  chirurgiche  eseguite  negli  stabilimenti  sanitari 
militari  del  regno.  Giornale  del  R.  Esercito  n.  11.  È  uà  lavoro  statistico  fiLio  molto 
aecDratamente. 

ALBANESE.  —  Contributo  di  chirurgia  pratica.  Palermo.  HarraTecrLia  1904 
È  un  rendiconto  statistico  ordinato  e  con  coosiderazioni  cliniche  di  196  casi ,  HUsiegaìti 
da  194  guarigioni  e  due  mifrlioramenti. 

Cavazzani  Guido.  —  Riassunto  delle  Lezioni  tenute  nel  1903-1904.  Rimata 
Veneta  N.  1  15  Luglio.  Relazione  clinica. 

Corti  Eqisto.  —  Rendimento  clinico  statistico  nel  biennio  1903-1904. 
Narni  1904.  Riassunto  di  405  operazioni. 

Gaudi  ANI.  —  La  narcosi  col  cloruro  d'etile.  La  Riforma  medica  n.  2ii  È  uno 
stadio  critico  riassuntivo  su  oltre  200  casi  di  narcosi  col  cloruro  d'etile.  CoucEud»  eh» 
vari  sono  i  vantaggi  ,  e  specialmente  perché  si  ottiene  anestesia  generale  rapiUmcute  , 
cioè  in  un  tempo  variabile  tra  ì  2d**  a  V\  80.  Il  decorso  della  narcosi  ò  dei  più  tran^ 
quilli,  non  si  hanno  mai  fenomeni  inquietanti,  il  risveglio  è  pure  rapidissimo,  eil  avviano 
in  pochi  secondi  od  in  qualche  minuto  a  seconda  delle  dosi  usate.  I  pazienti  &di]orrjkeatà.ti 
a  stomaco  vuoto  non  vomitano  mai  :  se  invece  il  paziente  ha  mangiato  o  bevuto  vo;iiiia  quasi 
sempre,  durante  o  subito  dopo  la  narcosi.  Alla  narcosi  cloro-etilica,  senza  dauno  ]ieì  pa- 
ziente, facilmente  può  sostituirsi  la  narcosi  cloroformica  o  eterica. 

Makiotti  Giuseppe.  —  Note  pratiche  di  asepsi  ed  antisepsi.  Clinica  e  Pratica 
n.  1.  Eiposizione  ordinata  dei  metodi  migliori. 

Db  SiLASTRi  Enrico.  —  11  siero  Tromecek  nell'ateroma  e  nell'arte  rio  sole* 
rosi.  Il  Progì'esso  medico  n.  13.  La  formula  ò  la  seguente  : 

Solfato  di  Soda 0    Gr.  44 

Cloruro  di  sodio  .......  4      »    92 

Fosfato  di.  soda 0      »    15 

Carbonato  di  soda 0      »    21 

Solfato  di  potassa    .        .  0      »    40 

Acqua  distillata 6  per  100 

L'ha  usato  utilmente  in  nove  casi. 

Apostolico  Enrico.  —  Compensi,  supplenze  e  varietà  fra  gli  organi.  La 
Medicina  Italiana  n.  27  1904.  Prende  in  considerazione  varii  organi,  e  cioè:  c^rvellù, 
caore,  polmone,  circolazione,  ferrato,  apparecchio  digerente,  milza,  reni  e  peritoneo. 

Orta  Francesco.  —  Iniezioni  di  fenolo  nella  pioemia  streptoooociGa.  L(x 
pratica  del  medico^  n.  1.  Ne  dimostra  Tutilità. 

Salvo  Vito.  —  Un  caso  di  sarcoma  a  piccole  cellule  rotonde  dei  muscoli 
estremamente  maligno.  //  Policlinico.  Sezione  pratica,  n.  31.  Caso  clinico. 

Db  Franobis  Giuseppe.  —  Sopra  un  caso  di  setticemia  gangrenosa.  Il  Mor- 
gagni, parte.  I  (  Archivio)^  n.  7,  1904.  Caso  clinico  con  note  patologiche  e  clìnìctje. 

FioRNi.  —  Tubercolosi  sperimentale  delle  glandolo  salivari.  La  Riforma 
Medica,  n.  30.  Conclude  : 

\J>  che  la  glandola  salivare  integra,  anche  quando  ha  obliterato  il  dotto  escr^iori?,  dif- 
fìcilmente si  presta  airattecchimento  deirinfezione  tubercolare  ; 

2.^  che  però,  ove  ne  vengano  alterate  le  condizioni  normali  di  trofismo,  roiiio  p.  ee. 
in  seguito  ad  un  trauma,  Tinfezione  attecchisce  facilmente  ; 

3.°  creando  quest'alteraziDue  si  riesce  a  riprodurre  sperimentalmente  la  sciaUdeoite 
tnbercolare  mediante  inoculazione  dei  germi  traverso  il  dotto  escretore  ; 

4.**  questa  inoculazione  nelle  mie  esperienze  diede  infezione  localizzata  ns Ila  gbndola^ 
mai  dififusa  o  generalizzata  ; 

5.'  la  forma  anatomo-patologica  che  assume  TafTezione  ottenuta  fu  sempi-e  la  eìrcù^ 
aoritu  ; 

6.^  questa  corrisponde  sia  colPesame  macroscopico  che  microscopico  alla  fortiia  ana- 
loga osaervata  nelPuomo. 

Fabrini  Fernando.  —  Contributo  allo  studio  dei  processi  infiammatori 
suppurativi  delle  glandolo  salivari,  con  special  riguardo  alla  loro  patoge- 
nesi. La  Clinica  Moderna^  n.  26;1904.  Caso  clinico  con  considerazioni   da  cui  Fiutors 
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ne  deduce  uà  ioseornamaato  pratico,  che  cioè  quando  si  hanno  delle  ritenzioni  salÌTari  si 
deve  curar  mollo  Tigieoe  della  bocca  con  frequenti  disiofezioni ,  non  solo  durante  la  ri- 
tenzione', ma  anche  per  molto  tempo  dopo  che  essa  é  cessata. 

F.  Ganoitano.  —  Contributo  all'etiolog^a  e  patogrenesi  del  cosidetto  tu- 
more iofiammatorio  delle  glandolo  salivari.  La  Riforma  Medica ,  n.  27  ;1904. 
Caso  clinico  con  considerazioni  rhe  lo  autorizzano  a  ritenere  che  lesioni  anatomo-patolo- 
^iche  identiche  a  quelle  descritte  nel  tumore  infiammatorio  delle  glandoie  salivari  sotto- 
mascellari,  da  lui  osservate,  sono  determinate  da  blastomiceti. 

Dal  Fabbro  Giuseppe.  —  Sulla  genesi  di  oalooli  salivari.  Goszetta  degli  Ospe^ 
dali^  n.  82.  Riferisce  su  tre  casi,  e  crede  che  siano  stati  prodotti  da  processo  infiamma- 
torio delle  glandoie  unito  ad  una  diatesi,  la  quale  non  ne  permette  una  pronta  e  completa 
rivoluzione  sia  la  causa  prima  ed  essenziale  della  calcolosi  salivare. 

D.  R.  —  La  oura  operativa  dei  flemmoni  tonsillari.  Clinica  e  Pratica^  n.  1. 
Esposizione  dei  metodi  migliori  di  apertura  deirascesso. 

Gberardi  Giuseppe.  —  Neorosi  parziale  del  mascellare  superiore  sinistro 
durante  il  decorso  di  una  febbre  infettiva.  //  Policlinico.  Sezione  pratica, 
n.  29.  Gaso  clinico 

La  solusione  eterea  di  iodoformio  nella  otite  media  purulenta  oronica. 
Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n.  82.  L'ha  trovata  utile  in  tutte  le  forme  di 
otite  mediti  purulenta  a  decorso  cronico  ,  di  natura  scrofolosa  o  tubercolare,  con  granu- 
lazioni torpi  le  e  scarsa  secrezione  di  pu»  mucoso  e  filante;  nelle  otiti  medie  con  per- 
forazioni ;  n«>lle  suppurazioni  croniche  deirepitinApano  ;  nei  casi  di  masse  colesteatomatose. 

Rosario  Buoghbri.  —  Contributo  an atomo -patolog^oo  e  olinioo  sui  cefalo- 
celi.  Tipo^^rafì'i  Friulle,  Palermo.  Pubblica  tre  casi  di  cefaloceli,  dei  quali  due  con  suc- 
cesso, ed  un  altro  di  meningocele  craniano  ,  anoh*e3so  pure  con  successo,  e  svolge  delle 
considerazioni ,  sia  dal  punto  di  vista  diagnostico  che  terapeutico.  Dalle  disamine  breve- 
montn  fatte  di  tali  casi  V  autore  viene  alle  seguenti  conclusioni.  Che  in  tutti  e  tre  i  casi 
Tesame  istologico  del  pezzo  asportato  mostrò  trattarsi  di  tessuti  con  struttura  analoga  a 
quella  dell*  organo  sottostante  ,  principalmente  di  sostanza  cerebrale  ,  fin  condizioni  di 
alterata  vitalità,  in  stato  cioè  di  atrofia,  ma  sempre  presentando  la  disposizione  della  por- 
zione di  encefalo  ernia to. 

L*es«me  anatomico  ha  pure  rilevato  Tinàpessimento  degli  strati  che  costituiscono  Tin- 
yiluppo  della  sostanza  cerebrale.  Cotesto  inapessimento  costituiva  un  vero  tessuto  elefan- 
tiaco, con  delle  lacune  e  con  degli  inspessimenti  di  apparenza  gelatiooss,  lacune  a  conte- 
nuto linfatico  ;  cosi  pure  si  notò  la  mancanza  della  dura.  In  quanto  air  intervento  V  A. 
dice  ohe  é  quasi  sempre  indicato  nei  meningiceli,  nei  casi  di  encenfalocele  invece  sono 
da  tenersi  presenti  parecchie  circostanze:  volume,  ampiezza  delKapertura >  esistenza  di 
altre  deformità,  condizioni  generali. 

Da  VICO  e  Vbrani.  —  Un  caso  di  aneurisma  aortico  curato  colle  iniesioni 
di  Gelatina.  Gazzetta  Medica  italiana^  n.  26,  1904.  L'importanza  c/inica  del  caso  sta 
nel  fallo  che  il  tumore  sporgente  e  pulsante  nel  l.''  spazio  intercostale  destro  venne  colle 
iaìezioni  di  gè  atina  completamente  ridotto  e  valga  a  conferma  di  questo  resistenza  di  quel 
coagulo  fibrinoso  che  ne  occupava  tutta  la  cavità  e  sul  quale  le  pareti  del  sacco  avevano 
si  tenacemente  aderito  da  fermare  una  massa  unica  e  compatta.  Non  essendo  mai  stato  som- 
ministrato  altro  rimedio,  Taumentato  potere  coagulante  del  sangue  a  nulFaltro  deve  attri- 
buirsi che  alle  iniezioni  di  gelatina,  le  quali  dire  al  dimostrarsi  innocue  furono  di  pronta 
ed  efficace  azione. 

LuciBBLLi.  —  Aneurisma  aortico  latente  simulante  pleurite.  Gazzetta  inter- 
nazionale di  medir.ina  n.  19,  1904.  Caso  clin'co  con  considerazioni. 

Minici.  —  Contributo  alla  obirurgia  dei  polmoni.  Giornale  del  R,  Esercito, 
n.  6,  1904.  Riporta  la  storia  clinica  di  un  allievo  torpediniere  con  caverne  gangrenose  del 
polmone  destro,  in  cui  ottenne  completa  guari$;ione  con  la  paeumotomia.  preceduta  da  rese- 
zione di  2  coste  (8.^  e  9.^),   e  seguita  da  mobilitazione  toracica  (3.*  a  7.')  alla  Sabbotin. 

Lefus.  —  Dell'angrioma  del  pericardio.  La  Clinica  Moderna^  N.  24.  Descrizione 
anatomica  di  un  caso. 

MicHSLAzzi.  —  Le  stenosi  necplastiche  dell'esofago.  Giornale  internazionale 
di  Scienze  mediche.  Fase.  12.  Riferisce  succintamente  7  casi  di  stenosi  n^oplasti'^a  del- 
Te.^ofago,  accolti  nello  spazio  di  alcuni  anni  nella  clinica  medica  di  Pisa,  alcuni  dei  quali 
interessanti  per  la  sintomatologia  presentata  e  per  il  modo  di  decorrere  della  malattìa. 

MiLiAN.  —  Gli  accidenti  della  puntura  lombare  ed  i  messi  di  evitarli. 
La  Rivista  degli  Ospitali^  n.  B.  flaccomanda  di  lasciare  scolare  il  liquido  spontaneacneote 
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e  oon  aspirarlo,  eccetto  che  per  le  prime  goccie  se  stenta  ad  uscire;  non  asportarne  che 
1  o  3  ce.  e  arrestarsi  al  mìnimo  dolore. 

FioRBNTixi  Pietro.  —  Sulle  anchilosi  della  oolonna  vertebrale  con  spe- 
ciale riguardo  alla  spondilosi  rizcmelioa.  Rivista  critica  di  Critica  Medica, 
n.  27,  28.  Ritiene  ch«  per  ritenerla  come  ei.tità  clinica  ben  definita  bisogna  a  tntt'oggi  non 
stabilirle  con  sicurezza  i  limit',  giacchò  é  soggetta  a  deviazioni  maggiori  o  minori.  Circa 
la  sua  assenza  poi  non  si  può  e  non  si  deve  ritenerla  come  una  varietà  di  reumatismo 
cronico,  ma  invece  come  un*artrite  anchiiosante  originata  da  un  disturbo  trofico  a  sviluppo 
lento,  d'origine  senza  dubbio  talvolta  diatesica,  e  più  spesso  infetti vo-reumatica  o  tossi- 
infettiva. 

SiBMiRLixo.  —  Valere  diagrnostico  del  liquido  cefalo-rachidiano,  Qazzttta 
degli  Ospedali  e  delle  cliniche^  n.  80.  L*A.  dice  che  con  la  citodiagnostica  lo  studio  chi- 
mico e  tisico  (cromodiagnostica)  ha  arricchito  notevolmente  il  valore  diagnostico.  Una 
pronunciata  linfociiosi  n^l  liquido  cefalo- rachidiano  accenna  airesistenza  di  una  irritazione 
meningea.  Alla  Imfocitosiva  porlo  più  riunito  T  intorbi  lamento  in  seguito  all'aggiunta  di 
solfato  di  magnesia.  Segno  q  lesto  di  aumento  degli  albuminoidì  del  liquido  cefalo-rachidiano. 
La  cromodiagnostica  può  in  cene  circostanze  informare  circa  la  proven  enza  del  sangue. 

Baccelli  Guido.  —  AnearÌ8ma^dell*arteria  mesenterica  superiore.  Il  Poli- 
clinico (Sezione  Medica),  fase.  7.  n.  41,  1904.  Caso  clinico  con  considerazioni  sugli  aneu- 
rismi in  genere.  Si  trattava  in  questo  caso  di  un  aneurisma  sacciforme  ]  con  sacco  largo, 
il  quale  si  apriva  direttamente  nell'aorta. 

Battaglia  Mario.  —  Ematoma  aneurismatico  diffuso  del  tronco  celiaco. 
Annali  di  Medicina  navale.  Voi.  1,  fase.  V,  maggio  19J4.  Caso  clinico. 

Bbnbnati  Ugo.  —  Note  per  alcuni  casi  di  tumori  addominali.  La  Riforma 
Medica^  n.  2Ò,  1901.  È  un  contributo  alla  semeiotica  dei  tumori  del  grande  epiploon,  con 
relazione  di  casi  e  considerazioni.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Maraoliano  Dario.  —  Ileo  precoce  acuto  da  aderenze  dopo  laparotomie 
asettiche.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delli  Cliniche,  n.  82.  Riferisce  su  cinque  casi 
studiati  nella  Clinica  Chirurgica  del  prof.  Krause  a  Berlino.  Afferma  che  la  Fisostlgmina 
corrisponde  benissimo  io  questi  casi.  Il  giorno  delPoperazione  viene  iniettato  agli  operati 
un  centigr.  di  morfina,  ed  il  giorno  dopo  un  milligrammo  di  salic  lato  di  Fisostigmina  ed 
no  altro  il  giorno  successivo.  Si  promuove  in  tal  modo  la  peristalsi. 

Berti.  —  Di  una  briglia  congenita  attraversante  l' addome  nel  seneo 
antero-posteriore  ritrovata  in  una  bimba  di  quattro  mesi.  Bullettino  delle 
Scienze  mediche  di  Bologna,  Fase.  5.  Caso  clinico. 

QuoNoxi  Eugenio.  —  L'atropina  nelle  occlusioni  intestinali.  Gazzetta  degli 
Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  8-^.  Casistica. 

Chiodini  Massimo.  —  Un  caso  di  stenosi  unica  tubercolare  dell'ileo.  Gaz- 
zetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n.  88.  Caso  clinico. 

Sa  velli  Elia.  —  Un  caso  di  rottura  intestinale  senza  alcuna  lesione  ap- 
parente delle  pareti  addominali  per  caduta  dall'alto.  La  pratica  del  Medico^ 
n.  11.  Caso  clinico. 

Tarozzi  Giulio.  —  Osservazioni  e  ricerche  sopra  le  inclusioni  epatiche 
del  legamento  triangolare  sinistro  del  fegato.  Lo  Sperimentale,  n.  3.  Questi 
fegati  accessori  non  devono  essere  confusi  coiradenoma  solitario,  con  formazioni  eatraepa- 
tiche  e  non  possono  avere  il  significato  nò  embr.ologico ,  né  anatomico  di  organi  acces- 
sori, ma  semplicemente  di  resti  del  parenchima  del  fegato  embrionale  già  costituito,  i  quali 
sono  sfuggiti 'airatrofia  che  il  fegato  subisce  in  determinate  regioni  durante  il  suo  svi- 
luppo e  che  per  particolari  condizioni  opportune  hanno  potuto  continuare  a  crescere  assu- 
mendo le  parvenze  esterne  di  organi  accessori.  Crede  che  la  ragione  di  essere  di  queste 
formazioni  sia  da  ricercarsi  solla  persistenza  di  terminazioni  portali  in  più  o  meno  dirette 
comunicazioni  col  sistema  venoso  sotto-diaframma' ico,  condizione  che  assicurando  una  va- 
lida circolazione  di  sangue  portale  ad  isole  epatiche  situate  nel  punto  di  distribuzione 
di  questi  vasi,  sarebbe  sufficiente  ad  impedire  non  solo  che  tali  isole  più  o  meno  estese  di 
parenchima  epatico  vadano  incontro  al  casuale  processo  di  atrofia,  ma  ad  assicurare  forse 
anche  uno  sviluppo  ulteriore. 

Senni  Guido.  —  La  colecistite  acuta.  Il  Policlinico.  Sezione  pratica,  n.  30.  Si 
possono  avere  compartecipazioni  peritoneali  con  sintomi  nfiessi,  per  cui  vi  é  difficoltà  di 
diagnosi.  Conviene  in  ogni  modo  eseguire  la  colecistotomia  per  togliere  Tabnorme  pres- 
sione della  cistifellea. 

BoHMARiTo  I.  —  Tre  grandi  cisti  da  echinococco  suppurate  del  fegato. 
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Gazzétta  Siciliana  dì  Medicina  e  chirurgia,  n.  26,  19)4.  Casi  clinici  di  cui  due  furono 
operati  dalla  via  transpleurale  diaframmatica,  ed  uno  operato  per  via  lombare.  Tutti  gua- 
riti. L'A,  fa  seguire  alcune  considerazioni  sulla  terapia  di  queste  cisti. 

Crescbnzi.—  La  morfologia  del  sangue  negli  animali  smilzati  e  oon 
fistola  del  dotto  toracico.  Lo  Sperimentale ,  N.  3.  1.^  La  produzione  dei  linfociti 
avviene  in  organi  diversi  da  quelli  ove  si  generano  le  altre  specie  di  globuli  bianchi;  av- 
viene cioè  nelle  ghiandole  linfatiche  e  nella  milza.  2.*  La  produzione  dei  polinncleati  é 
indipendente  da  quella  dei  linfociti.  I  polinucleati  non  si  possono  considerare  come  lin- 
fociti più  evoluti  e  nemmeno  come  elementi  derivanti  da  cellule  madri  comuni  con  i  lin- 
fociti. 3.^  I  mononucleati  e  le  forme  di  passaggio  non  appartengono  al  gruppo  dei  linfo- 
citi e  nemmeno  a  quello  dei  polinucleati,  ma  sembrano  formare  un  gruppo  a  parte. 

Tantarini  Gallarani  Aldo.  —  Azione  del  sublimato  nel  rene.  Lo  Speri^ 
tnentale,  N.  B.  Iniettando  il  sublimato  nel  rene  si  ha  prima  necrobiosi  degli  elementi  e 
poi  depositi  di  sali  calcarei  nei  canalìcoli  che  ricordano  la  sede  deiriniezione.  La  perdita 
di  sostanza  si  riempie  ma  con  coagulo  fibrinoso;  la  calcificazione  rimane  circoscritta  e  pnò 
variare  in  quantità. 

Chiarabba  Ubaldo.  —  Dell' echinoooooo  del  rene.  Giornale  di  Ginecologia  e 
Pediatria.  Caso  clini 'O  nel  quale  ci  fu  errore  scambiandolo  con  un  cistoma  ovarico. 

Baldassari  Luioi  —  Dell'nretero-cisto-neostomia  oon  bottone  riassorbi - 
bile.  Nuovo  Raccoglitore  Medico^  N.  6.  giugno  1904.  Il  bottone  é  costituito  da  un  pic- 
colo tubo  di  magnesio  lungo  1  cm.  circa  del  diametro  da  uno  a  due  millimetri  a  parete 
sottilissima.  Le  sue  esperienze  sono  state  coronate  da  otiimo  successo. 

Montini.  —  Orohiopessi  bilaterale  per  oriptorohidia  inguinale,  Gazzetta 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  N.  19,  Riferisce  un  caso  clinico  :  crede  Toperazione  lo- 
gica, utile  per  la  vita  della  ghiandola  sp^^rmatogenetica  e  per  lo  stato  generale  delTorga- 
nismo  e  per  il  morale.  Quanto  più  giovane  sarà  Tetà  dell*  operando,  cosi  tanto  migliori 
saranno  gli  esiti. 

Dardanelli.  —  StroEzamento  intestinale  da  fissazione  delle  trombe  fkl- 
loppiane  in  posizione  anomala  seguita  a  pregressa  oontrofiss azione.  Sai- 
pingeotomia.  Guarigione.  La  Riforma  Medica,  N.  26.  Riferisce  un  caso  clinico  e 
conclude  che  la  centrifugazione  é  operazione,  la  qua'e  può  causare  strozzamento  interno, 
non  tanto  per  sé  stessa,  quanto  piuttosto  per  lo  spostamento  e  successive  anormali  ade> 
renze  che  le  salpingi  possono  contrarre  colla  parete  addominale,  specie  in  corrispondenza 
della  cicatrice  peritoneale  mediana  ;  che  ó  importante  ed  utile  per  la  chirurgia  addomi- 
nale non  solo  conoscere  la  po^sibiliià  di  un  tale  strozzamento,  ma  che  é  importantissimo  sa- 
perlo diagnosticare  od  almeno  sospettare  a  tempo  per  potervi  rimediare  con  an  pronto  in- 
tervento,  che  dovrà  essenzialmente  consistere  nella  liberazione  delPansa  e  successiva  sal- 
pingectomia. 

Macoaono  Ercolb.  —  Contributo  clinico  allo  studio  delle  ernie  dell'ovaio  e 
della  tuba.  La  Clinica  Moderna^  N.  25,  1904.  Dal  lungo  studio  conclude  :  Che  per  oon- 
siderazioni  anatomiche  e  patoeenetiche  possiamo  dividere  le  ernie  degli  annessi  in  due  8ol« 
categorie:  avo'tubariche  e  tubariche.  Che  se  per  le  ernie  tubo-ovariche  possiamo  stabilire 
una  sede  quasi  costantemente  inguinale*,  per  quelle  crurali  non  possediamo  ancora  dei  dati 
di  fatto  sufficienti  per  pronunziarci  in  proposito,  ma  mentre  le  prime  si  trovano  quasi 
sempre  a  sinistra,  le  secondo  si  rinvengono  con  maggior  frequenza  a  destra. 

Che  le  ernie  tubo-ovariche  sono  frequentemente  bilaterali  e  si  associano  •  dipendono 
forse  da  una  anomalia  congenita  deffli  organi  genitali,  che  i  reperti  istologici  ed  i  feno~ 
meni  clinici  ci  dicono  che  negli  annessi  erniati  si  verificano  quasi  costantemente  delle  le- 
sioni patologiche  di  diversa  gravità  e  di  varia  natura,  ma  che  importano  sempre  una  al- 
terazione nella  loro  integrità  anatomica  e  funzionale.  Che,  riguardo  alla  patogenesi,  le  ernie 
tubo-ovariche  inguinali  sono  generalmente  congenite,  mentre  quelle  della  sola  tuba  sodo 
quasi  sempre  acquisite.  Che  la  diagnosi  sarà  basata  sui  sintomi  subbiettivi,  sui  disturbi 
funzionali  e  sui  segni  fisici,  e  che  fra  questi  ultimi  Tesplorazione  vaginale  o  rettale  ci 
fornirà  dei  segni  veramente  patognomonici.  Che  le  ernie  tubariche  si  presentano  quasi 
costantemente  strangolate  e  che  anche  quelle  ovo- tubariche  possono  andare  incontro  a 
parecchie  accidentalità  pericolosissime  e  tali  da  rendere  la  prognosi  riservata.  Lo  stran- 
golamento però  non  suole  essere  in  questi  casi  causa  di  gangrena  deirovaio,  ed  i  s  ntomi 
che  presenta  possono  far  supporre  un  epiplocele  strozzato.  Che  il  miglior  trattamento  tono 
le  operazioni  radicali. 

Valdonio  Giacomo.  ~  Di  un  oaso  di  emorragia  mortale  da  torsione  sol 
pedunoolo  in  un  cistoma  ovarioo.  Gazzetta  Medica  Italiana,  N.  28 ,   1901.  Caaa 
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clinico  di  tumore  cistico  deirovaio  con  esito  letale  per  torsione  sai  peduncolo  e  per  ape* 
plessia  della  cisti  stessa  e  versamento  emorragico  nella  cavità  peritoneale. 

BiDOLi  Lorenzo.  —  Le  iniezioni  endovenose  di  bioloruro  di  merouiio  nella 
settioemia  puerperale.  Il  Policlinico^  sez.  pratica,  fase.  28,  n.  40  ;  1904.  Caso  cli- 
nico con  considerazioni. 

Pantaleoni  Carlo.  —  11  trattamento  del  canoro  inoperabile  dell'utero. 
La  pratica  del  Medico^  n,  11.  Distrugge  le  fungosità  con  acido  nitrico,  con  intervalli  di 
nna  seUimana  fra  un  intervento  e  Taltro. 

Costa  Annibale.  —  Anormale  eatrinseoazione  inguinale  di  una  lesione. 
La  Riforma   Medica^  n.  30.  Caso  clinico. 

Pellborini  e  Conforti.  ^  Contributo  allo  studio  delle  esostosi.  Gazzetta 
degli  Ospedali  e  delle  cliniche,  n.  85;  1904.  Caso  clinico  in  cui  si  trattava  di  esostosi 
solitarie  in  sedi  rare  (ileo,  rotula,  astragalo). 

MiNicL  —  Contributo  alla  chirurgia  degli  aneurismi.  Giornale  del  R,  Eser- 
cito, n.  6.  Riferisce  la  storia  di  un  brigadiere  di  32  anni  con  aneurisma  del  tratto  pre- 
hunteriauo  dell*  arteria  femorale  superficiale.  Fece  Testirpazione  ottenendo  completa  gua- 
rigione. 

Sacerdote  Anselmo.  —  Contributo  allo  studio  del  oosidetto  tumore  a  mie- 
loplassi  o  mieloma  delle  guaine  tendinee.  Gazzetta  Medica  Italiana^  n.  27. 
D 'Scrizione  di  un  caso,  concludendo  che  il  cosidetto  tumore  o  neoplasma  delle  guaine  del 
tendine  d  una  forma  di  neoplasma  di  natur-t  connettiva,  che  non  raggiunge  la  malignità 
del  sarcoma,  ma  che  non  é  da  questo  essenzialmente  dissimile  né  per  V  infezione  degli 
elementi  che  lo  costituiscono,  né  per  il  fatto  della  facilità  con  cui  si  riproduce  dopo  la 
estirpazione. 

Anzilotti  Giulio.  —  Sopra  un  oaso  di  esostosi  della  rotula.  La  Clinica 
Moderna^  n.  24.  È  la  storia  di  un  caso  clinico. 

Marcozzi  Vincbnzq.  —  A  proposito  di  un  oaso  di  ulcera  perforante  del 
piede.  Gazzetta  Internazionale  di  Medicina^  n.  19;  1904.  Caso  clinico  trattato  e  gua- 
rito collo  stiramento  dei  nervi  plantari,  secondo  il  metodo  dello  Chìpault. 


Dbsfossbs  e  Bqrruyer.  —  L'ortopedia  nella  pratioa  g^Lornaliera.  Le  Bulletin 
Medicai,  n.  51,  1904.  Insegnano  il  modo  di  fare  gli  apparecchi  gessati. 

Flourbns  e  Marbille.  —  Un  tentativo  di  trattamento  medioo  ohirurgioo 
del  oanoro  delle  mammelle.  La  Tribune  medicale,  n.  27.  Gli  autori,  considerate  le 
varie  teorie  che  cercano  spiegare  V  etiologia  del  cancro  ,  sono  di  parere  più  favorevole 
per  la  teoria  infettiva ,  per  cui  hanno  stimato  opportuno  iniettare  in  una  donna ,  affetta 
da  un  esteso  carcinoma  ulcerato  della  mammella  destra,  un  estratto  filtrato  della  totalità 
del  cancro,  da  loro  stessi  estirpato  alla  donua.  Ammettono  che  vi  è  grande  difficoltà  per 
la  preparazione  deirestratto  del  tumore,  specialmente  per  poterlo  ottenere  asettico.  Furono 
fatte  varie  iniezioni,  prima  di  2  e.  e,  poi  di  5  e.  e.  ed  infine  di  10  e.  e.  sempre  coli*  in- 
tervallo di  due  giorni.  La  paziente  non  ha  presentata  nessuna  reazione  né  locale  né  ge- 
nerale. Queste  iniezioni  dolorose,  come  le  solite  iniezioni  di  siero,  produssero  un  leggero 
rossore  cbe  durò  per  24  ore  circa.  Temperatura  37.8,  per  qualche  momento  lieve  traccia 
d'albuDe  nelle  orine.  Un  mese  dopo  Tinterveoto  l'aspetto  della  cicatrice  é  buono  :  le  ma«se 
glandolari  ancora  grosse  per  quanto  leggermente  diminuite;  tre  mesi  dopo  però  si  ebbe 
recidiva ,  e  diiresame  dei  pezzi  asportati  potevano  osservare  che  la  cellula  cancerigna 
ha  sofferto  nella  sua  vitalità,  e  che  presentava  un  aspetto  granuloso  e  vacuolare  ,  e  che 
gli  elementi  fissi  e  mobili  del  tessuto  connettivo  hanno  subita  una  proliferazione  notevole. 

AuvRAY.  —  LlQtervento  ohirurgpLoo  nella  gangrena  polmonare.  La  Presse 
Medicale,  n.  56;  1904.  L'A.  prima  di  intraprendere  lo  studio  dell'intervento  chirurgico 
della  gangrena  polmonare,  crede  necessario  far  precedere  alcune  nozioni  generali  d'ana- 
tomia patologica  e  di  diagnosi  della  malattia,  ciò  che  fa  in  quest'articolo.  In  altro  com- 
pleterà l'argomento. 

Tuf FiBR  s  Mautè.  —  Cirrosi  del  fegato  e  appendioite.  La  Presse  Medicale , 


Digitized  by 


Google 


726  RASSEGNA   DELLA   STAMPA   ESTERA. 

D.  52;  1904.  Riferiscono  un  caso  di  cirrosi  molto  netta  cottitniCa  da  una  iperplasia  dei 
tessuto  connettÌTO  a  diverse  fasi  della  sua  evoluzione;  cellule  embrionarie,  celliile  fusiformi.» 
tessuto  ^brillare  ed  anche  tessuto  fibroso  adulto.  Tale  cirrosi  la  mettono  in  rapporto  con  ana 
appendicite^  di  cui  anzi  quella  ne  sarebbe  stata  la  conseguenza.  Qli  oratori  si  domandano,  8» 
lasciando  evolvere  certe  appendiciti  per  operarle  a  freddo,  non  si  arri^^a,  in  certi  casi,  a  la- 
sciare sugli  elementi  nobili  del  fegato  e  del  rene  un^ìmpronta  durevole,  capace,  secondo  Tin- 
tensiià  del  processo  infettivo,  secondo  le  attitudini  reazionali  del  soggetto  o  la  predisposi- 
zione eredi  aria  o  acquisita  dei  suoi  organi,  di  terminare  con  una  nefrite  cronica  o  con 
una  cirrosi  del  fegato. 

OuiNARD.  —  Gli  ascessi  del  fegato  nella  febbre  tifoide.  La  Pi-esse  Medicale 
n.  52;  190 1.  Caso  clinico,  ch^  merita  di  prendere  il  posto  nella  storia  delle  complicanze 
epatiche  della  febbre  tifoide. 

Lbjars.  —  Angina  e  appendicite.  La  Semai**e  Medicale^  n  26;  1904.  Fa  risal- 
tare da  questo  studio  come  le  vere  cause  di  certi  disturbi  addominali,  Tappendicite  in 
specie,  siano  dovuti  a  delle  angine  streptococciche  ad  andamento  grave. 

Vanvbrts.  —  Ascesso  retroperitoneale  ed  antirenale  d'origine  appendi- 
colare. Journal  Medicai  de  Brtixelles  ^  30  giugno  1904.  Riferisce  un  caso  clinico  di 
ascesso  retroperitoneale  ed  antireoale  d'origine  appendicolare  in  cui  praticò  rìr.cisione 
che  mette  anche  alio  scoperto  un  ascesso  secondario  nei  bacinetti  renali.  Ottenne  com- 
pleta guarigione  drenaado  i  bacinetti  con  una  sonda  uretrale. 

Chaput.  —  La  cura  radicale  dell'ernia  crurale  col  metodo  a  griglia  colle 
suture  delle  guaine.  Presse  Medicale^  2  luglio  1904.  La  tecnica  operatoria  consiste- 
in  questi  vari  tempi  : 

l.**  Incisione  cutanea. 

2.**  Incisione,  legatura,  escisione  del  sacco  crurale. 

3.°  Incisione  del  canale  inguinale. 

4.0  Passaggio  dei  fili  nelle  guaine  vascolari. 

5.®  Sutura  del  piccolo  obliquo  e  trasverso  alla  cresta  pettinea. 

6.0  Sutura  delle  guaine  vascolari  al  piccolo  obliquo  e  alla  arcata  crurale. 

7.0  Sutura  dei  margini  della  parete  anteriore  del  canale  inguinale. 

8.0  Emostasi  e  sutura  della  pelle  senza  drenaggio. 

Con  questo  metoilo  nelle  grosse  ernie  crurali  TA.  ottenne  buonissimi  risultati. 

Jaylb.  —  Tecnica  dell'  isterectomia  addominale  per  cancro  del  collo 
dell'utero.  La  Presse  Medicale^  n.  b\\  1904.  Fa  la  descrizione  dell'atto  operativo  che 
venne  da  lui  applicato  in  parecchi  casi  con  ottimo  successo,  e  ne  conclude  che  tale  tec- 
nica é  di  prognosi  molto  favorevole,  con  un  minimo  di  mortalità,  questa  in  rapporto  allo 
stato  di  debolezza  delle  pazienti.  La  tecnica  non  verrà,  applicata  in  casi  molto  avanzati, 
vale  a  dire  in  quelli  in  cui  il  collo  misura  10  cm.  di  diametro  ;  da  dei  risultati  perfetti, 
come  lo  dimostra  l'esperienza  clinica,  in  quelli  in  cui  il  collo  non  oltrepassa  in  5-6  centi- 
metri. 

Dbpaoe.  —  Della  posizione  ventrale  nelle  operazioni  del  piccolo  bacino, 
ed  in  particolare  nella  resezione  del  retto  e  dell'intervento  sulla  prostata. 
Journal  Medicai  de  Bruxelles  ^  n.  26-30  giugno  1904.  Asserisce  e  dimostra  che  la  posi- 
zione ventrale  facilita  singolarmente  gli  interventi  sopra  il  retto  e  sopra  la  prostata,  né 
dà  alcun  inconveniente  per  la  respirazione  dell'ammalato,  e  può  essere  quindi  considerata 
come  la  po<»izione  di  scelta  nella  prostatectomia  e  Della  cura  radicale  del  cancro  del  retto. 
PouLAiN  E.  —  Influenza  degli  ascessi  flebitici  sulle  vene  varicose.  Lt 
Presse  Medicale^  n.  57  ;  1904.  L'autore  dimostra  con  dei  fatti  alla  mano  che  la  scomparsa 
delle  varici  superficiali  degli  arti  inferiori  può  osservarsi  in  seguito  a  processi  flebitici  cba 
liaono  la  loro  sede  in  questi  vasi. 
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CRONACA. 

Il  17.®  Congresso  delPAssociazione  Francese  di  Chirurgia  avrà  luogo  a  Parigi 
<ial  17  al  24  ottobre.  Presidente  il  Prof.  Pozzi. 
I  temi  generali  da  discutere  sono  i  seguenti: 

1.  Cura  chirurgica  delia  cirrosi  epatica.  Relatore  Montprofit. 

2.  Valore  semiologico  deiresame  del  sangue  in  chirurgia.    Relatore  Taffier. 

3.  Distacco  traumatico  epifisario.  Relatore  Kirmisson. 

Segretario  generale  dell*  Associazione  è  il  Dr.  Walther  (Parigi.  Bouleyard 
Haussmann  21). 

L^Associazione  Francese  di  Urologia  si  riunirà  a  Parigi  dal  20  al  22  Ottobre 
sotto  la  Presidenza  del  Prof.  Guyon  e  tratterà  il  seguente  tema.  Indicazioni  e 
valore  terapeutico  delle  prostratectomie.  Relatori  Escat  e  Proust. 


Prof.  ANDREA  CECCHERELLI,  Direttore,  —  Parma,  Strada  Vittorio  Emanuele. 
PRANZI  GUGLIELMO ,  gerente  responsabile.  _ 

SUbilimenti  Ritmiti  d*  ARTI  aRAFICHB,  Corso  Magenta  N.  ««  MiUno 
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Istituto  di  Patologia  Spec.  Chirorgiea  della  R.  Un.  di  Genova 
diretto  dal  Prof.  E.  BOZZI 


STUDIO  ANATOMO-rATOLOGICO 


DI 


TUMORE  DA  RESTI  PARADENTARII 

del  dottor 
OBERTI  CARLO  MARIO 


La  dottrina  di  Conbeim  sulla  genesi  dei  neoplasmi  ha  trovata  una  se- 
ria dimostrazione  nei  tumori  epiteliali  che  hanno  il  loro  punto  d'  origine 
dalle  ossa  mascellari. 

Morisani  (1)  per  il  primo  descrisse  un  epitelioma  delle  ossa  mascel- 
lari superiori,  ammettendo  come  ipotesi  che  esso  traesse  origine  «  dalla 
membrana  preformativa  dei  denti,  che,  rimasta  inclusa  nella  spessezza  dei- 
fosso,  ivi  fosse  stata  strozzata  insieme  col  follicolo  e  che  ad  un  periodo 
inoltrato  della  vita,  in  coincidenza  d'un  processo  di  atrofia  senile,  avesse 
ripreso  il  suo  primitivo  sviluppo,  in  modo  atipico  però  >. 

Già  Falkson  (2)  e  più  tardi  Trzebicky  (3)  avevano  a  loro  volta  am- 
messo che  potessero  derivare  da  un  abbondante  sviluppo  degli  elementi 
cellulari  dell'organo  dello  smalto,  quei  tumori  epiteliali  cistici  dei  mascel- 
lari, la  cui  conoscenza  data  dal  caso  di  Scultet  (4)  osservato  nel  1659,  ma 
la  cui  interpretazione  era  rimasta  molto  oscura  quantunque  Diday  nel  1889 
e  dopo  Nelaton  (1840),  Guibout  (1847)  e  più  tardi  Denucè  avessero  tentato 
di  riferirne  la  genesi  ad  uno  sviluppo  abnorme  del  follicolo  dentario. 

Di  fianco  a  queste  ipotesi  emesse  intorno  allo  sviluppo  di  processi  neo- 
formativi  da  organi  normalmente  preesistenti  si  contrapposero  le  teorie  dei 
germi  embrionali  preesistenti  ad  uno  stadio  inferiore  di  sviluppo. 

Busch  (5)  difatti  credette  che  lo  svolgersi  di  tessuti  epiteliali  dai  ma- 
scellari avesse  origine  da  residui  inclusi  del  foglietto  germinativo  esterno 
(ectoderma),  mentre  per  contro  Holaczek  (6)  e  più  tardi  Biichtemann  (7)  vol- 
lero direttamente  derivarlo  da  bottoni  epiteliali  della  mucosa  orale  diret- 
tisi nel  profondo  dei  tessuti. 

Ma  da  questo  ordine  di  ide3  si  era  intanto  completamente  stacca^ 
Magitot  (8),  che  fondò  la  teoria  infiammatoria  come  causa  prima  delle  ci- 
sti dei  mascellari  attribuendone  al  periostio  la  genesi  e  fondando  sopra 
queste  sue  vedute  una  divisione  dei  vari  tumori  cistir^i. 

Clinica  Chirurgica,  r-^  47        t 
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L'opinione  di  Magitot  quasi  universalmente  accettata  se  veniva  a  spie- 
gare le  forme  cistiche  dei  mascellari,  lasciava  insoluta  la  questione  per 
ciò  che  riguardava  i  tumori  solidi  epiteliali  di  cui  soltanto  Buscfa  e  Mori- 
sani  avevano,  come  abbiamo  visto,  tentata  un'interpretazione. 

Finalmente  Malassez  (9)  in  un  lavoro  d'indole  anatomica  e  in  due  suc- 
cessive memorie  anatomo-patologiche  dava  la  precisa  dimostrazione  della 
esistenza  di  resti  germinativi  dell'organo  dello  smalto  nello  spessore  delle 
ossa  mascellari,  e  della  loro  capacità  a  svilupparsi  tardivamente  in  modo 
anomalo  così  da  originare  formazioni  neoplastiche. 

In  tal  modo  egli  riusciva  a  ridurre  ad  unità  genetica  tutte  le  forme 
epiteliali  dei  mascellari^  dalla  semplice  formazione  cistica  monoloculare  al 
policistoma  ed  al  tumore  soiido  benigno  o  malignamente  degenerato. 

Fino  a  Malassez  la  grande  maggioranza  degli  autori  aveva  rivolto  la 
propria  attenzione  alle  forme  cistiche  dei  mascellari  specialmente  a  quelle 
policistiche,  in  quanto  che  per  ricchezza  di  tessuto  epiteliale  avevano  as- 
sunto uno  speciale  interesse  per  lo  studio  an atomo-patologico. 

Soltanto  due  autori  Ève  (10)  e  Birnbaum  (11)  avevano  negata  l'esi- 
stenza di  epitelio  sopra  la  parete  cistica;  però  Malassez  (12)  dopo  aver  di- 
mostrata la  inverosimiglianza  delle  vedute  di  Ève  e  d'averle  attribuite  ad 
errore  di  preparazione  (confutazione  che  da  Chiarella  (13)  fu  ripetuta  per 
i  casi  di  Birnbaum)  fondò  ed  illustrò  la  teoria  dei  resti  paradentari  (debris 
epiteliaux  paradentaires). 

Questa  teoria  fu  generalmente  accettata  ed  i  lavori  cìu  ^^lt'i irono  in 
ordine  di  tempo  l'opera  del  Malassez  vennero  a  confermare  i  onf^n.  a  cui 
egli  si  era  inspirato,  con  nuovi  casi  e  con  illustrazioni  anaton  >- citolo- 
giche. 

Solo  Partsch  (14)  ammise  che  in  seguito  a  processi  di  periostite  delle 
radici  dentarie  si  potesse  avere  la  formazione  di  cisti  periostali  più  hf>esso 
nel  mascellare  superiore,  ma  però  anche  nel  mascellare  inferiore  'li  oasi 
sopra  1). 

Successivamente  a  Malassez,  Haderup  (15)  pubblicò  ancora  un  la. "io 
che  io  non  ho  potuto  procurarmi  sulla  dottrina  dei  tumori  da  r  ri  t- 
radentari. 

In  tutti  i  casi  studiati  nella  letteratura  e  di  cui  darò  un  breve  ..a^ 
sunto  fu  osservato  che  a  fianco  alla  formazione  cistica  esisteva  fo^tai*»' 
mente  un  tessuto  epiteliale  solido  con  caratteri  ben  specificati  e  da  <'  ^i  ^^ 
den temente  le  cisti  provenivano. 

Tuttavia  nella  letteratura  esistono  rari  casi  di  tumori  costituì:  i  ~o - 
tanto  da  tessuti  solidi  senza  che  da  essi  siasi  sviluppata  cisti  alcuna.  *^  ' 
presenterò  uno  di  tali  casi  che  per  speciali  particolarità  di  struttura  i'<i^ 
avere  qualche  interesse. 

I  casi  che  mi  è  stato  dato  raccogliere  sonò: 

1.*»  Caso  di  Falkson  (16). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  una  donna  di  40  anni. 

2.^  Caso  di  Kolaczeck  (17). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  sinistro   in  una  giovine  di  28  anm 

3.**  Caso  di  Bryck  (18). 

Tumore  della  sinfisi  mentoniera  in  un  uomo  di  32  anni. 
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4.*  Caso  di  Buctemann  (19). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  sinistro  in  una  donna  di  29  anni. 

5.^  Caso  di  Walsham  (20). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  sinistro. 

♦).^  Caso  di  Heath  (21). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  sinistro  in  un  uomo  di  24  anni. 

7.*»  Caso  di  Wilks  (22). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  una  ragazza  di  18  anni. 

8.^  Caso  di  Coote  (23). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  sinistro  in  un  uomo  di  74  anni. 

9.^  Caso  di  Heath  (24). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  un  uomo  di  32  anni. 

10.^  Caso  di  Trzebickj  (25). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  sinistro  in  donna  di  36  anni. 

11.^  Caso  di  Dernyinsky  (26). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  una  donna  di  25  anni. 

12.**  Casi  di  Malassez  (27). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  un  uomo  di  60  anni. 

13.**  Caso  di  Nasse  (28). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  sinistro  in  una  donna  di  41  anni. 

14.*  Caso  di  Ève  (29). 

Dodici  tumori  di  cui  uno  del  mascellare  superiore. 

15.**  Caso  di  Bernay  (30). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro. 

16.**  Caso  di  Fergusson  (31). 

17.*»  Caso  di  Biondi  (32). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  un  uomo  di  40  anni. 

17.**  Caso  di  A.  Ferrari  (33). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  una  donna  di  47  anni. 

19.*^  Caso  di  Baistrocchi  (34). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  un  uomo  di  24  anni. 

20.^  Casi  di  Massin  (35). 

Due  tumori  congeniti  nei  mascellari  superiori  di  un  neonato. 

21.**  Caso  di  Hildebrand  (36). 

Masse  tumorali  dei  mascellari  inferiori  e  superiori  in  un  ragazzo  di 
0  anni, 

22.^  Casi  di  Allgaìer  (37). 

Due  tumori  dei  mascellari  inferiori  destri  in  donna  di  42  anni  ed  in 
ragazza  di  9  anni. 

23.*>  Casi  di  Becker  (38). 

Due  tumori  del  mascellare  inferiore  sinistro  in  donne  rispettivamente 
di  41  e  di  26  anni. 

24.**  Caso  di  Letenneur  (39). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  sinistro  in  una  donna  di  22  anni. 

25.**  Caso  di  Remedi  (40). 

Tumore  del  mascellare  superiore  destro  in  un  uomo  d*anni  57. 

26.*»  Caso  di  Monguidi  (41). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  un  ragazzo  di  10  anni. 

27.**  Casi  di  Chiarella  (42). 
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Due  casi  dei  mascellari  superiori  a  destra  rispettivamente  io  una  ra- 
gazza di  19  anni  ed  in  un  uomo  di  67  anni. 

28.*»  Casi  di  Zatti  (43). 

Due  casi  uno  a  destra  Taltro  a  sinistra  della  mandibola  in   donne  di 
53  e  54  anni. 

29.°  casi  di  Parona  (44). 

Tra  gli  altri  un  caso  sicuro  e  ben  illustrato  del  mascellare  inferiore 
destro  in  un  uomo  di  32  anni, 

SO.''  Casi  di  Kruse  (45). 

Tre  casi  del  mascellare  inferiore  destro. 

31.**  Casi  di  Bennecke  (46). 

Due  tumori  della  linea  mediana  della  mandibola  in  2  uomini. 

32.'*  Caso  di  Chibret  (47). 

Un  tumore  del  mascellare  inferiore  destro  in  un  uomo  di  53  anni. 

;^3.^  Caso  di  Schoch  (48). 

Un  caso  di  una  bambina  neonata  nel  labbro  inferiore. 

34.^  Caso  Albarran  (49). 

35.**  Caso  di  Haasler  (50). 

Un  caso  del  mascellare  inferiore. 

36.**  Caso  di  Frech  (51). 
Un  caso  del  mascellare  superiore  (tumore  solido). 

37.**  Caso  di  Newboldt  (52). 

Un  caso  del  mascellare  inferiore  sinistro  in  una  donna  di  60  anni. 

38.**  Caso  di  Mori  (53). 

39.°  Caso  di  Borst  (54). 

Un  tumore  del  mascellare  superiore. 

40.°  Caso  di  Hagen  Torn  (55). 

Tumore  del  mascellare  inferiore  sinistro  in  un  uomo  di  34  anni. 

41.**  Novò-Josserand  e  Besnard  (56),  4  casi,  2  dei  mascellari  superiori 
e  2  della  mandibola. 

Da  queste  pubblicazioni  io  ho  ricavato  sufficienti  elementi  per  classi- 
licare  38  tumori  esattamente  secondo  il  loro  punto  d'origine  e  secondo  il 
sesso  dei  pazienti. 

Di  questi  38  tumori  33  appartenevano  al  mascellare  inferiore,  5  al  ma- 
scellare superiore.  Dei  primi,  17  si  erano  originati  a  destra,  13  a  sinistra; 
dei  secondi  3  a  sinistra  e  2  a  destra. 

Per  quanto  riguarda  il  sesso  la  proporzione  tra  maschi  e  femmine  era 
come  77,23  a  100. 

Da  questa  breve  statistica  risultano  alcune  brevi  considerazioni: 

Se  è  vero  che  nella  donna  si  abbia  una  vera  maggioranza  di  questi  tu- 
mori come  è  umiversaìmente  ammesso,  invece  Topinione  generale  per  ri- 
guardo alla  sede  di  questi  tumori  non  concorda  coi  dati  da  me  raccolti.  Difatti 
mentre  la  maggioranza  degli  autori  ammette  una  predilezione  di  queste  neo- 
plasie per  la  porzione  sinistra  della  mandibola,  noi  vediamo  che  questi  tamori 
si  trovano  in  prevalenza  a  destra.  Invece  vi  sarebbe  una  certa  preferenza 
per  il  mascellare  sinistro  pei  tumori  dei  mascellari  superiori. 

Di  tutti  i  casi  che  abbiamo  raccolto  nella  letteratura  risultano  tre 
forme  ben  distinte  di  neoplasia: 
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1.®  Forme  cistiche. 
2.®  Forme  miste. 
3.**  Forme  solide. 

Alle  prime  appartengono  lo  cisti  uniloculari  e  le  poliloculari.  A  que- 
ste possiamo  aggiungere  una  varietà  rara  rappresentata  dalle  forme  papil- 
lifere  di  cui  noi  abbiamo  3  casi  descritti  (Allgaier,  Becber,  Hagen-Thorn). 

Alle  seconde  appartiene  la  grande  maggioranza  dei  tumori  osservati. 

Essi  sono  costituiti  da  un  tessuto  fibroso  che  si  accompagna  a  epitelio 
in  grande  quantità  e  in  qualche  punto  mostrano  la  formazione  dì  una  o 
più  cisti. 

I  tumori  solidi  di  cui  il  primo  esemplare  ci  è  stato  offerto  da  Malas- 
sez  costituiscono  la  specie  più  rara,  ma  anche  la  più  interessante. 

Come  struttura  istologica  essi  presentano  difatti  particolarità  tali  che 
ci  permettono  di  osservarne  e  di  seguirne  esattamente  lo  sviluppo,  secondo 
gli  autori,  e  ne  abbiamo  qualche  esempio  nettamente  dimostrato,  questi  tu- 
mori possono  in  un  ulteriore  periodo  dì  tempo  assumere  caratteri  di  ma- 
lignità come  nel  caso  di  Baistrocchì  e  come  probabilmente  in  quello  di 
Morisani. 

Questi  tumori  solidi  sono  rappresentati  da  5  casi  in  tutta  la  lettera- 
tura e  sono  di  Malassez,  di  Kruse,  di  Deriynscky,  di  Benneeke  e  di  Frech. 
I  primi  4  appartengono  alla  mandibola  l'ultimo  al  mascellare  superiore. 
A  questi  possiamo  aggiungere  il  caso  di  Hildelbrand,  che  si  stacca  dagli 
altri  per  speciali  particolarità  e  sui  quali  avremo  in  seguito  da  intrattenerci. 

II  caso  da  me  studiato  consiste  in  un  tumore  grosso  quasi  quanto  un 
uovo  appartenente  alla  branca  orizzontale  sinistra  del  mascellare  infe- 
riore. 

Questa  neoplasia  era  portata  da  una  donna  di  32  anni  d'età.  Il  pro- 
cesso datava  da  circa  7  anni  ed  era  cresciuto  lentamente. 

L'inferma  dapprima  aveva  notato  un  leggero  rìgonfìamento  alla  guan- 
cia che  si  mantenne  completamente  indolente.  Nell'ultimo  periodo  di  tempo 
il  tumore  accresciutosi  notevolmente  veniva  a  spargere  nella  cavità  orale 
arrecandole  qualche  disturbo  nella  masticazione. 

L'ammalata  presenta  una  notevole  asimmetria  faciale:  tutta  la  guan- 
cia sinistra  è  spinta  infuori  dalla  tumefazione  che  comincia  a  circa  2  cm. 
alTindietro  dell'angolo  labiale  e  giunge  ^no  all'angolo  della  mandibola.  In 
basso  non  oltrepassa  il  margine  inferiore  della  mascella.  Dall'esame  della 
bocca  si  rileva  l'assenza  del  primo  premolare  :  tutta  l'  arcata  dentaria  in- 
feriore è  sollevata  e  non  più  corrispondente  a  quella  superiore. 

Tra  il  primo  ed  il  secondo  molare  si  nota  una  superfìcie  rosseggiante, 
ulcerata  dai  bordi  irregolari,  che  sanguina  facilmente. 

Il  margine  inferiore  del  mascellare  non  è  aumentato  di  volume,  in- 
vece tutto  il  margine  alveolare  e  parte  del  corpo  della  mandibola  sono  no- 
tevolmente ingrossati.  Non  si  notano  gangli  inoltrati. 

Operata  nel  febbraio  del  1901  nella  Clinica  Chirurgica,  rispettando 
la  continuità  del  mascellare  nel  suo  margine  inferiore,  il  tumore  si  pre- 
senta coperto  sulla  superfìcie  orale  da  mucosa  sana  e  soltanto  nel  punto 
^ià  notato  si  osserva  una  superficie  ulcerata  del  diametro  di  oirca  ^/^  cm. 
a  margini  irregolari  con  fondo  rosso  lardaceo. 
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Le  superfici  laterali  sono  coperte  da  tessuto  osseo  assottigliato,  quasi 
pergamenaceo. 

La  superficie  inferiore  presenta  un  colorito  rossastro  e  risulta  di  un 
^V  tessuto  molliccio  facilmente  friabile.  La  parte  asportata  è  delta  lunghezza 

fv  di  circa  4  cm.  sopra  un'altezza  di  3.  Sezionato  il  tumore  per  metà  si  os- 

y  serva  un  tessuto  in  tutto  simile  a  quello  che  già  s' intravedeva   sulla  su- 

r  perficie  inferiore  del  tumore. 

Non  si  osservano  cavità  nello  spessore  del  pezzo,  né  al  momento  del 
taglio  si  nota  fuoruscita  di  liquido. 

Fissati  i  pezzi  di  varie  parti  del  tumore  in  alcool  e  in  liquido  di 
Flemming,  proceduto  alla  decalcitìcazione  dei  punti  a  consistenza  ossea,  me- 
diante soluzione  d*acido  nitrico ,  inclusi  i  pezzi  in  paraffina  colorando  la 
sezione  con  saffranina  e  con  il  metodo  di  von  Gyeson. 

Airesame  microscopico  il  tumore  si  presenta  costituito  da  tessuto  epi- 
teliale b  da  connettivo. 

L'epitelio  è  rappresentato  da  cordoni  cellulari  di  due  o  tre  strati,  i 
quali  si  dirigono  tortuosamente  in  mezzo  a  un  tessuto  connettivale  stipato 
povero  di  cellule  fìsse  e  di  vasi  sanguigni. 

In  alcuni  punti  questi  cordoni  sono  ridotti  piuttosto  a  delle  sottili  file 
di  cellule  a  un  unico  strato. 

Questi  cordoni  e  queste  file  cellulari  si  anastomizzano  tra  loro  limi- 
tando degli  spazi  di  forma  irregolare  occupati  dal  tessuto  connettivo. 

Raramente,  anzi  soltanto  in  un  punto,  ho  osservata  una  divisione  di- 
cotomica di  tali  cordoni  cellulari  pieni.  Normalmente  invece,  essi  presen- 
tano un  modo  di  terminazione  di  cui  dirò  successivamente. 

Nel  suo  complesso  il  tumore  visto  ad  un  piccolo  ingrandimento  pre- 
senta, con  tutti  i  suoi  cordoni  epiteliali  intersecantisi  con  connettivo  po- 
vero di  cellule  l'immagine  d'un  cilindroma. 

Frech  (57)  ha  creduto,  per  ciò  che  riguarda  i  più  sottili  cordoni  cellu- 
lari, si  trattasse  di  spazi  linfatici  riempiti  da  epiteli,  sicché  secondo  questo 
autore  essi  percorrerebbero  una  strada  preformata. 

Quanto  vi  sia  di  vero  in  questa  ipotesi,  che  del  resto  fu  da  Frech  avan- 
zata soltanto  per  alcuni  punti  dei  suoi  preparati,  io  non  ho  potuto  discri- 
minare, non  essendo  riuscito  a  sorprendere  stadi  di  passaggio  in  cui  si 
potesse  osservare  nettamente  l'inizio  dell'infiltrazione  epiteliale. 

I  cordoni  cellulari  si  spingevano  contro  la  parete  ossea  e  in  qualche 
punto  si  notavano  degli  zaffi  circondati  da  connettivo  che  perforavano  il 
trabecolato  ancora  conservante  la  struttura  ossea. 

II  tessuto  epiteliale  poi  giungeva  fino  alla  porzione  ulcerata  del  neo- 
plasma ed  ivi  si  poteva  vedere  una  abbondante  infiltrazione   parvicellare. 

In  molte  sezioni  i  cordoni  terminavano  con  un  rigonfiamento  di  varia 
forma  ora  rotondeggiante,  ora,  ed  erano  i  più,  poligonale. 

L'aspetto  dei  preparati  ricordava  allora  l'immagine  dei  gettoni  ghian- 
dolari embrionali  ancora  pieni. 

Queste  zolle  epiteliali  non  le  vidi  mai  isolate,  ma  dagli  angoli  di  quelle 
a  forma  poligonale  partivano  altri  cordoni  simili  in  tutto  a  quelli  superio^ 
mente  descritti. 

Cosicché  ne  risultava  un  complesso  di  forme  epiteliali  diramantisi  da 
un  centro  ohe  a  tutta  prima  sembrava  il  punto  d'origine  dei  cordoni  e  delle 
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file  cellulari,  mentre  invece  dalla  osservazione  attenta  dei  punti  in  cui  il 
grado  di  sviluppo  del  tessuto  epiteliale  neoplastico  non  aveva  raggiunto 
ancora  uno  stadio  molto  elevato  sr  vedeva  che  le  zolle  epiteliali  erano  il 
termine  di  arrivo  di  almeno  una  di  tali  colonne  cellulari,  tanto  più  che  se 
avevo  trovato  zaffi  isolati,  mai  non  trovai  zolle   isolate. 

Se  poi  questi  ammassi  cellulari  sieno  il  risultato  dell'incontro  di  varie 
file  cellulari,  o  se  invece  da  questi  rigonfiamenti  partano  altre  colonne  io 
non  ho  potuto  esattamente  determinare. 

In  qualche  punto,  e  specialmente  nelle  zolle  a  forma  rotondeggiante, 
partivano  da  quasi  tutta  la  periferia  larghe  bande  di  epiteli  così  da  for- 
mare ampie  zone,  nel  cui  centro  spiccava  la  zolla  ben  delimitata  dai  suoi 
strati  cellulari  periferici.  Difatti  questi  ammassi  epiteliali  erano  costituiti 
regolarmente  da  uno  o  più  strati  periferici  di  cellule  molto  allungate  cilin- 
driche. Il  nucleo  di  queste  cellule  era  spinto  verso  la  loro  base  d'impianto, 
allungato  e  provvisto  di  uno  o  raramente  più  nucleoli. 

La  parte  protoplasmatica  chiara  formava  nella  porzione  periferica  una 
zona  quasi  cuticolare  ben  limitata.  Invece  il  protoplasma  fiancheggiante  il 
nucleo  era  più  granuloso  e  scarso. 

A  questo  strato,  per  lo  più  doppio  di  cellule  cilindriche  faceva  seguito 
centralmente  uno  o  più  strati  di  cellule  alquanto  appiattite,  mentre  quelle 
veramente  centrali  erano  larghe  poligonali  quasi  pavimentose  a  protopla- 
sma più  chiaro  e  trasparente  con  nucleo  centrale  piuttosto  piccolo. 

Le  cellule  invece  delle  larghe  bande  epiteliali  erano  allungate,  ma  con 
un  nucleo  centrale  senza  orletto  protoplasmatico  cosi  da  differenziarsi  net- 
tamente da  quelle  periferiche  delle  zolle,  che  invecd  somigliavano  assai  alle 
cellule  periferiche  dei  cordoni  epiteliali  che  ora  descriverò  prima  di  occu- 
parmi di  altre  particolarità  della  zolla. 

I  cordoni  epiteliali  avevano  le  cellule  confinanti  con  lo  stroma  connet- 
ti vale,  di  forma  nettamente  cilindrica,  con  il  nucleo  spinto  alla  base  e  ri- 
petevano tutti  i  caratteri  osservati  nelle  cellule  disposte  alla  periferia  delle 
zolle,  ma  però  ho  notato  nelle  cellule  dei  cordoni  una  minore  altezza. 

Invece  negli  strati  profondi  dei  cordoni  le  cellule  si  dimostravano  un 
poco  appiattite  con  il  nucleo  mediano  e  quasi  rotondeggiante  e  avevano  il 
protoplasma  granuloso. 

Le  cellule  delle  semplici  file  cellulari  che  erano  quasi  sempre  ad  un 
unico  strato  presentavano  una  forma  cubica.  In  queste  file  cellulari,  ho 
osservato  numerose  forme  cariocinetiche  che  più  scarse  di  molto  ho  anche 
osservato  nelle  cellule  periferiche  dei  cordoni  e  delle  zolle,  mentre  abbon- 
davano negli  strati  centrali  tanto  degli  uni  che  delle  altre.  Però  questi 
fenomeni  di  scissione  indiretta  si  osservavano  nelle  zolle  in  cui  tutta  la  parte 
centrale  era  occupata  da  cellule  piatte,  zolle  che  a  dir  vero  erano  le  meno 
Dumerose;  perchè  difatti  in  un  gran  numero  di  simili  formazioni  vedevamo 
che  dopo  una  o  due  file  di  celulle  appiattite  la  parte  centrale  era  occupata 
da  Cdllule  a  forma  stellata  riunentisi  tra  loro  mediante  prolungamenti  che 
diramavano  dal  corpo  cellulare. 

Quest'ultimo  ridotto  a  pochissimo  protoplasma  conteneva  un  nucleo  non 
molto  colorabile,  discretamente  piccolo,  di  forma  rotonteggiante.  L'aspetto 
delle  zolle  che  si  presentavano  in  questa  maniera  ricordava  molto  da  vi- 
cino l'immagine  dell'  organo  dello  smalto,  coma  si  ha  dal  quinto  al  sesto 
mese  di  vita  intrauterina. 
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Ma  in  qualche  parte  si  poteva  osservare  uno  stadio  ulteriore  di  questo 
tessuto  stellato  centrale.  Allora  neir  interno  della  zolla  appariva  un  fine 
reticolo  a  larghe  maglie  e  qua  e  là  nei  punti  dì  intersezione  dei  filamenti 
si  rilevava  qualche  rigonfiamento  scarsamente  colorabile  che  aveva  tutti  i 
caratteri  di  una  forma  residua  nucleare. 

Le  maglie  del  reticolo  contenevano  normalmente  dei  piccoli  granuli 
colorabili  con  i  colori  protoplasmatici  e  qualche  leucocita. 

Io  non  ho  potuto  osservare  la  presenza  di  veri  vacuoli  centrali  nelle  zolle, 
ne  tanto  meno  una  vera  formazione  cistica,  invece  ho  rilevato  nelle  cellule 
centrali  appiattite  e  precisamente  in  quelle  il  cui  nucleo  già  leggermente 
rigonfiato  assumeva  difficilmente  la  colorazione,  una  produzione  di  vacuoli 
intraprotoplasmatici  e  disponentisi  attorno  al  nucleo. 

Questi  vacuoli  aumentando  successivamente  di  volume  invadevano  pro- 
gressivamente tutta  la  sostanza  protoplasmbtica. 

Di  questa  non  restavano  allora  che  i  sottili  prolungamenti  già  sopra- 
citati  cosi  da  costituire  la  forma  stellata  della  cellula. 

Questa  vacuolizzazione  del  protoplasma  apparterrebbe  al  secondo  tipo  di 
Bennecke,  mentre  del  primo  tipo  descritto  pure  dallo  stesso  autore  e  con- 
sistente nella  formazione  di  vacuoli  nel  protoplasma  delle  cellule  cilindriche 
dell'orlo  che  poi  successivamente  si  approfonderebbero  verso  il  centro  della 
zolla,  io  non  ho  trovato  esempio  alcuno. 

Nel  tumore  adunque  da  me  studiato  la  vacuolizzazione  avveniva  per 
via  centrale,  non  già  per  via  periferica. 

Ma  la  parte  centrale  di  alcune  zolle  presentava  poi  un  piccolo  vaso  a 
sola  membrana  endoteliale,  il  cui  lume  per  lo  più  si  presentava  pieno  di 
emazie.  Questi  vasi  centrali  zollari  si  osservavano  anche  verso  la  periferia 
del  tumore  ma  però  la  maggior  parte  si  riscontravano  nella  porzione  centrale. 

Tali  vasi  capillari  specialmente  nella  sezione  periferica  del  neoplasma 
si  trovavano  in  mezzo  a  zolle  piene  ancora  di  epitelio  in  cui  non  si  era 
iniziata  la  vacuolizzazione. 

Invece  nel  centro  del  tumore  si  potevano  osservare  in  mezzo  all'  epi- 
telio stellato  e  il  loro  lume  in  questi  casi  sembrava  alquanto  maggiore. 
Osservando  attentamente  all'intorno  dei  vasi  si  notavano  piccole  cellule 
connettivali  a  stroma  fibrillare  lasso,  che  li  accompagnavano,  cosicché  nel 
centro  di  tali  zolle  noi  avevamo  esattamente  l' immagine  che  ci  offre  una 
papilla  tagliata  nel  suo  diametro  trasversale.  Questa  formazione  vasale  non 
era  molto  abbondante  e  non  mi  venne  fatto  di  poterne  studiare  in  tutte  le 
particolarità  il  modo  con  cui  essa  penetrava  nella  massa  epiteliale.  Becker 
aveva  già  osservato  per  il  primo  simili  formazioni  vasali  centrali  e  ne  vide 
anche  quando  la  vacuolizzazione  delle  cellule  centrali  si  era  spinta  al  punto 
da  originare  una  vera  cavità  cistica,  come  risulta  pure  dalla  ^g.  Ili  della 
I  tavola  annessa  al  citato  lavoro. 

Dalle  osservazioni  di  Becker  parrebbe  che  questi  vasi  provenienti  dal 
connettivo  dello  stroma  penetrassero  nelle  zolle  epiteliali  traversandone 
quasi  isolati  la  parete  periferica. 

Bennecke  rilevando  la  eccezionale  rarità  dell'  osservazione ,  seosa 
discuterla  crede  che  essa  avrebbe  meritato  maggiore  osservazione  ed  una 
interpretazione  precisa. 

Quest*ultimo  autore  invece  aveva  osservati  numerosi  vasi  capillari  at- 
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torno  ai  cordoni  pieni  epiteliali  che  cacciandosi  in  mezzo  ad  essi  venivano 
a  frammentarli. 

Il  connettivo  in  cui  si  trovavano  questi  vasi  osservati  da  Bennecke 
aveva  assunto  l'aspetto  di  un  tessuto  ricco  di  elementi  cellulari  come  quello 
di  granulazione,  così  che  Fautore  si  poneva  la  questione  se  non  avesse  qual- 
che possibile  analogia  con  la  ìnfìltrazione  parvicellulare  che  accompagna 
sempre  lo  sviluppo  delTepitelioma  secondo  la  teoria  del  Rifhet. 

Però  Bennecke  avendo  esaminato  V  organo  dello  smalto  in  un  feto  a 
termine  vide  come  i  residui  di  quest*  organo  andassero  progressivamente 
scomparendo  mediante  lo  sviluppo  di  vasi  capillari  dal  connettivo  sotto- 
stante che  gettandosi  tra  le  file  delle  cellule  epiteliali  le  andavano  disgiun- 
gendo in  modo  da  rompere  nella  loro  continuità  gli  elementi  cellulari  del- 
Torgano  dello  smalto. 

Bennecke  non  disconoscendo  tuttavia  la  grande  differenza  che  inter- 
cede tra  Taspetto  presentato  dai  residui  delKorgano  dello  smalto  in  via  di 
scomparire  e  quello  deirepitelio  neoplastico  invaso  dai  capillari  sanguigni 
crede  che  questa  differenza  d'aspetto  sia  da  attribuirsi  più  alla  sproporzione 
tra  la  quantità  degli  epiteli  nelTun  caso  e  nelFaltro  che  ad  una  vera  di- 
versità di  processo. 

Io  non  ho  osservato  simile  tessuto  quasi  di  granulazione  ricco  di  vasi, 
ma  come  Becker,  Prech  e  Borst  dei  veri  vasi  capillari  penetranti  nel  cen- 
tro delle  zolle  epiteliali  unici  con  pochissimo  connettivo  alPintorno  in  modo 
da  formare  come  Tasse  centrale  di  questi  ammassi. 

lo  non  nascondo  che  la  presenza  ed  il  significato  di  questi  capillari 
centrali  sono  di  interpretazione  difficile  date  le  scarse  osservazioni  che  ab- 
biamo in  proposito  e  dato  poi  che  quasi  tutti  gli  autori  hanno  fissata  la 
loro  attenzione  a  preferenza  sul  tessuto  epiteliale  di  tali  tumori  come  quello 
che  sembrava  presentare  un  interesse  maggiore  per  la  sua  analogia  con 
l'organo  dello  smalto  dai  cui  residui  Malassez  ha  dimostrato  derivare. 

CJosì  che  questi  tumori  nella  letteratura  li  vediamo  distinti  col  nome 
di  tumori  benigni  epiteliali  centrali  dei  mascellari  ed  ultimamente  anche 
iD  modo  più  semplice  col  nome  di  adamantinomi.  Ma  in  realtà  queste  neo- 
plasie sono  dei  veri  tumori  misti  più  che  dei  semplici  tumori  epiteliali. 
Difatti  il  loro  stroma  possiede  caratteri  ben  diversi  da  quelli  dei  veri 
epiteliomi.  Invero  in  questi  il  connettivo  presentasi  scarsissimo  con  tutte 
le  qualità  di  un  semplice  organo  di  sostegno ,  mentre  nei  tumori  da  noi 
studiati  esso  rappresenta  il  prodotto  di  un  processo  attivo  che  assume  ca- 
ratteri e  sviluppo  in  parte  indipendenti  da  quelli  degli  epiteli. 

E  che  sia  così,  che  il  connettivo  nelle  neoplasie  da  resti  paradentari 
abbia  un  significato  ed  una  funzione  propria,  lo  possiamo  dedurre  da  varie 
argomentazioni. 

Già  Allgaier  osservando  la  grande  importanza  che  il  connettivo  veniva 
ad  assumere  in  questi  processi  neoformativi  dei  mascellari  e  come  esso 
veniva  a  costituire  gran  parte  della  loro  essenza  intitolava  il  secondo  caso 
da  lui  illustrato  come  un  fibroma  centrale  incistato  papillare  con  sviluppo 
di  epitelio. 

Malassez  riporta  un  caso  dì  fibroma  del  mascellare  inferiore  in  cui 
si  trovarono  resti  epiteliali  paradentari  a  scarso  sviluppo,  mentre  la  massa 
prédominante  nel  tessuto  era  connetti  vale.  Ultimamente  Haasler  nel  lavoro 
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già  citato  emette  la  teoria  che  i  resti  paradeotari  possano  dare  orìgine  a 
tumori  ora  eminentemente  epiteliali,  ora  a  tumori  di  genesi  connettivale, 
sostenendo  anche  che  si  hanno  le  prime  forme  in  tutti  i  casi  in  cui  lo 
sviluppo  neoplastico  si  svolge  verso  il  centro  del  mascellare,  mentre  l'altro 
genere  di  tumori  si  riscontrerebbe  tutte  le  volte  che  lo  sviluppo  neofor- 
mativo  si  svolgesse  verso  la  periferia.  Ora  se  sotto  questo  ultimo  punto  di 
di  vista  la  dottrina  di  Haasler  può  essere  in  qualche  modo  discussa  od  an- 
che infirmata  dai  casi  acquisiti  alla  letteratura  dei  resti  paradentari^  tut- 
tavia noi  dobbiamo  tener  conto  deir  importante  teoria  dell'  Haasler .  in 
quanto  egli  è  riuscito  a  dar  la  dimostrazione  precisa  di  un  rapporto  che 
vi  ha  tra  sviluppo  di  tessuto  connettivo  e  sviluppo   di   resti  piradentari. 

Anche  Mikulicz -Kummel  (58)  e  Koenig  (59)  ammettono  che  da  germi  den- 
tari se  non  propriamente  dai  residui  dell'organo  dello  smalto  possono  avere 
origine  tumori  fibrosi  centrali  dei  mascellari.  Ma  oltre  a  questi  lavori  che 
dimostrano  la  possibilità  di  uno  sviluppo  connettivale  da  germi  dentari  e 
paradentari,  noi  troviamo  nella  letteratura  un  caso  molto  importante  da 
cui  risulta  come  il  connettivo  che  accompagna  i  tumori  da  resti  paraden- 
tari,  può  come  tutti  i  tumori  d'origine  connettiva  andare  incontro  a  pro- 
cessi patològici  speciali  di  tali  neoplasmi. 

Del  caso  di  Derujinsky  troviamo  che  le  cisti  che  facevano  parte  del 
neoplasma  non  avevano  origine  epiteliale  ma  invece  appartenevano  allo 
stroma  connettivale  che  era  andato  incontro  alla  degenerazione  mucosa. 
Bdnnecke  poi,  come  abbiamo  sopra  notato,  ha  osservato  nel  connettivo  va- 
saio una  tendenza  a  ripetere  il  tipo  fisiologico  che  si  riscontra  nella  pro- 
gressiva scomparsa  dell'organo  dello  smalto  normale. 

Per  tutti  questi  fatti  ci  è  logico  ammettere  che  il  tessuto  connettivo 
di  questi  tumori  rappresenti  qualche  cosa  di  più  del  semplice  stroma 
di  sostegno  e  che  probabilmente  il  suo  sviluppo  ha  un  andamento  che  forse 
può  essere  in  rapporto  con  quello  dell'organo  dello  smalto  ma  più  che  uno 
sviluppo  ed  un  rapporto  di  dipendenza  sarebbe  invece  un  proprio  accer- 
scimento  a  quello  parallelo.  A  questo  punto  ci  si  affaccia  spontanea  la  que- 
stione se  i  vasi  che  nel  nostro  tumore  e  negli  altri  sopra  ricordati  ve- 
demmo raggiungere  il  centro  delle  zolle  epiteliali,  possano  trovare  riscon- 
tro in  qualche  fatto  fisiologico  che  abbia  rapporto  con  lo  sviluppo  dell'or- 
gano dello  smalto. 

Noi  sappiamo  che  i  tumori  dei  resti  piradentari  possono  raggiungere 
vari  gradi  di  sviluppo.  Difatti  nella  letteratura  troviamo  il  caso  del  Ferrari 
illustrato  nell'istituto  di  Langhans  e  pubblicato  nel  1882  in  cui  al  centro 
delle  zolle  epiteliali  invece  che  cellule  stellate  si  notavano  celle  rotondeg- 
gianti senza  anastomosi  intercellulari,  tanto  che  l'autore  è  stato  indotto  a 
classificarlo  come  un  adeno-carcinoma.  Ma  dai  caratteri  descritti  delle  cel- 
lule cilindriche  epiteliali  sappiamo  che  esse  riproducevano  il  tipo  dello 
strato  interno  ed  esterno  dell'organo  dello  smalto.  Ora  la  polpa  dello  smalto 
assume  appunto  i  suoi  caratteri  di  tessuto  stellato  in  un  periodo  abba- 
stanza inoltrato  ed  è  riccamente  rappresentata  appunto  tra  il  5.^  e  il  6.^, 
mentre  diminuisce  successivamente  nelle  epoche  ulteriori.  Ma  prima  della 
formazione  del  tessuto  stellato  abbiamo  nell'interno  dell'organo  dello  smalto 
un  tessuto  a  cellule  rotondeggianti  (cellule  intermedie  di  Waldeyer).  A 
questo  tipo  embriologico  evidentemente  dobbiamo  riportare  il  caso  di  Fer- 
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rari,  come  del  resto  si  può  arguire  dal  caso  anche  di  Kruse  che  ha  illu- 
strato UDO  dei  suoi' tumori  come  simile  alla  struttura  embriologica  del  germe 
dello  smalto  fra  il  3.^  e  il  4.^  mese.  È  logico  dunque  ammettere  che  certi  tumori 
riproducauo  con  varia  differenza  di  proporzione  tipi  embriologici  normal- 
mente preesistenti.  Ma  se  questo  noi  troviamo  dimostrato  per  la  parte  epi- 
teliale che  corrisponde  all'organo  dello  smalto,  non  così  possiamo  ripetere 
per  quanto  riguarda  il  connettivo  di  questi  tumori. 

Infatti  fino  a  che  dominarono  le  teorie  di  Magitot  e  specialmente 
quella  follicolare  di  Broca,  si  ammetteva  specialmente  a  riguardo  delle  ci- 
sti dentifere  la  possibilità  di  una  neoformazione  completa  di  uno  o  più  veri 
denti  soprannumerari  e  quindi  la  possibilità  di  uno  sviluppo  oltre  che  del- 
Torgano  epiteliale  dello  smalto  anche  di  quello  del  vero  follicolo  dentario 
d'origine  connetti  vale. 

Ma  dopo  che  Malassez  ha  dimostrato  come  in  questi  casi  si  trattava 
di  denti  stati  in  un  tempo  successivo  inglobati  nella  cisti  per  il  suo  ulte- 
riore accrescimento,  questa  possibilità  venne  ad  essere  esclusa.  Inoltre  Al- 
barran  (60)  ha  dimostrato  che  in  molti  casi  si  trattava  di  uno  strozzamento 
deìViter^entis  per  cui  la  formazione  dentale  può  giungere  fino  alla  for- 
mazione della  corona,  ma  appena  si  inizia  lo  sviluppo  della  radice  essa  va  a 
comprimere  la  parte  più  larga  de\  giibernaculiim  dove  risiedono  più  nume- 
rosi i  resti  paradentari,  che  subito  rispondono  alla  pressione  con  uno  svi- 
luppo maggiore  che  giunge  molte  volte  alla  formazione  di  cisti. 

Ma  se  questi  studi  e  queste  ipotesi  possono  rispondere  alla  realtà  per 
le  cisti  dentifere  monoloculari,  esse  non  interpretano  certi  fatti  che  le  ri- 
cerche patologiche  di  questi  ultimi  anni  misero  ic  luce. 

Il  caso  che  Hildebrand  ha  comunicato  nel  1893  e  che  Bennecke  giusta- 
mente ha  annoverato  fra  i  tumori  da  resti  paradentari,  presentava  tali 
particolari  caratteristiche  che  lo  fanno  mettere  tra  i  più  interessanti  che 
abbiamo  fino  ad  oggi. 

In  una  ragazza  di  9  anni  Hildebrand  ha  trovato  delle  enormi  masse 
tumorali  nei  due  mascellari  superiori  e  nella  mandibola,  che  asportate  si 
dimostrarono  costituite  da  molti  denti  deformi  e  da  conglomerati  di  tessuto 
dentario.  Egli  ha  trovato  corone  ben  sviluppate,  intere  radici  dentarie  e 
cavità  della  polpa.  Gli  abbozzi  dentali  corrispondevano  circa  a  150-200 
denti.  Inoltre  nello  spessore  dei  mascellari  egli  ha  notato  abnormi  masse 
epiteliali  che  avevano  conservato  la  proprietà  di  convertirsi  in  germe  dello 
smalto  mentre  il  connettivo  circostante  possedeva  ancora  la  facoltà  di  for- 
mare la  dentina. 

Questo  esempio  di  neoformazione  epiteliale  dei  mascellari  ci  rappre- 
senta un  grado  bau  inoltrato  nello  sviluppo  di  queste  neoplasie  ed  è  ve- 
ramente eccezionale  in  tutta  la  letteratura  e  non  trova  riscontro  che  nel 
terzo  caso  di  Nové-Josserand  e  Besnard  in  cui  sopra  il  punto  d'impianto 
di  un  tumore  da  resti  paradentari  operato  si  ebbe  quindici  anni  dopo  Io 
sviluppo  di  piccoli  denti  sopranumerari  e  conservanti  il  carattere  della 
prima  dentizione. 

Anche  Chibret  ha  illustrato  un  caso  consimile  a  quest'ultimo. 

Questi  esempi  eccezionali  hanno  un  grande  significato  per  Io  studio 
delle  possibili  evoluzioni  di  questi  tumori  di  cui  erano  stati  ben  illustrati  e 
interpretati  gli  stadi  inferiori  di  sviluppo. 
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Essi  vengono  a  dimostrare  in  modo  irrefutabile  la  possibilità  d'uno  svi- 
luppo completo  0  quasi  di  tutto  il  complesso  processo  formativo  dei  denti. 
Per  quanto  già  nel  Trattato  di  anatomia  del  Quain  si  ammetta  come  pos- 
sibile la  neoformazione  di  denti  dalle  così  dette  perle  di  Serre,  pure  per 
quanto  io  abbia  indagato  nessun  esempio  così  tipico  come  quelli  ora  citati 
può  così  nettamente  darcene  la  dimostrazione. 

Difatti  nel  caso  di  Hildebrand,  di  fianco  a  un  tessuto  neoplastico  uguale 
a  quello  che  si  era  osservato  nei  comuni  tumori  da  resti  paradentari,  si 
trovarono  simultaneamente  denti,  porzione  di  denti,  abbozzi  dentari  a  vari 
stadi  di  sviluppo.  Ora  adunque  è  certo  che  in  queste  neoplasie  il  connet- 
tivo può  assumere  un  tale  valore  fisiologico  da  ripetere  tutta  la  struttura 
della  papilla  dentaria  fino  a  giungere  alla  secrezione  della  dentina.  Da 
tutto  quanto  ho  sopra  riferito  mi  è  agevole  arguire,  come  questi  tumori 
da  restì  abbiano  in  loro  due  tessuti  di  composizione  ben  distinti  progre- 
denti parallelamente  o  no  verso  stadi  ulteriori  di  sviluppo  ossia  Tuno  verso 
la  formazione  dello  smalto,  Taltro  verso  la  formazione  della  papilla. 

Certamente  Tepitelio  raggiunge  più  nettamente  delle  forme  più  avan- 
zate e  ben  determinate,  mentre  il  connettivo  soltanto  nei  casi  citati  e  spe- 
cialmente in  quello  di  Hildebrand  giunge  a  ripetere  la  struttura  ana- 
tomica della  papilla  conservando  il  significato  funzionale  del  connettivo 
dentario. 

Ma  già  Bennecke  aveva  sorpreso  un  intervento  attivo  del  connettivo 
vasale  esponente  di  un  fatto  molto  tardivo  nelT  evoluzione  dentaria,  ma 
non  per  questo  meno  importante,  ossia  il  riassorbimento  parziale  dell'epi- 
telio neoplastico  analogo  al  riassorbimento  dei  resti  normali  dell*  organo 
dello  smalto.  Ora  la  mancanza  di  gradi  intermedi  di  sviluppo  del  connet- 
tivo nel  caso  di  Bennecke  non  deve  meravigliarci  quando  si  ricordi  come 
in  questi  teratomi  le  deviazioni  dal  tipo  normale,  così  frequenti,  dipendono 
da  cause  forse  minime  che  molte  volte  sfuggono  ai  nostri  mezzi  d*  inda- 
gini. È  evidente  che  nel  graduale  accrescimento  dei  due  tessuti  manca 
generalmente  il  normale  sincronismo  di  sviluppo  che  porta  alla  ricostru- 
zione dell'organo  completo  funzionante.  In  genere  nei  nostri  tumori  il  tes- 
suto epiteliale  ha  maggiori  energie  di  sviluppo  che  non  il  connettivo.  Di- 
fatti, mentre  noi  sappiamo  dai  lavori  di  Rose  che  la  papilla  dentaria  co- 
mincia già  ad  accrescersi  negli  embrioni  umani  lunghi  centm.  3,2  (circa 
dieci  settimane  di  vita)  in  tutti  i  tumori  paradentari,  si  vede  invece  l'epi- 
telio raggiungere  degli  alti  gradi  d'accrescimento  fino  a  ripetere  la  forma 
del  germe  dello  smalto  del  sesto  mese,  mentre  il  connettivo  non  gli  corri- 
sponde se  non  con  un  semplice  aumento  di  volume  senza  notevoli  modi- 
ficazioni strutturali.  Dopo  quanto  ho  detto  non  mi  sembra  illogico  avan- 
zare l'ipotesi  che  nel  caso  mio  come  in  quelli  di  Becker,  di  Borst,  di  Frech, 
i  vasi  centrali  cistici  e  zollari  rappresentino  appunto  uno  stadio  interme 
dio  di  sviluppo,  un  tentativo  di  formazione  di  papilla  dentaria  di  cui  i  ca- 
pillari sarebbero  l'esponente  più  importante. 

E  che  simile  ipotesi  possa  in  qualche  modo  corrispondere  alla  realtà 
lo  induco  altresì  da  alcune  considerazioni  d'ordine  istologico.  Allo  svilup- 
parsi della  papilla  dentaria  risponde  da  parte  dell'epitelio  del  germe  dello 
smalto  una  formazione  a  cappuccio  che  caratterizza  l'inizio  del  vero  organo 
dello  smalto.  In  tal  modo  la  papilla  viene  come  invaginata  dal  cosi  detto 
orlo  interno  dell'organo  dello  smalto.  ^  ^  , 
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Invece  ì  vasi  da  me  osservati  nello  spessore  delle  zolle  epiteliali  come 
quelli  osservati  dagli  altri  autori  traversano  senza  incappucciarsi  la  pa- 
rete delle  cisti  o  le  file  esterne  cellulari  delle  zolle.  Ora  è  certo  che  se 
essi  rispondessero  ad  uno  stadio  ben  definito  dello  sviluppo  della  denti- 
zione si  sarebbe  dovuto  vedere  qualche  cosa  di  simile  a  questa  formazione 
a  cappuccio  intorno  ajla  papilla  vasaio  ;  ossia  avrei  dovuto  osservare  in- 
torno al  vaso  centrale  e  al  poco  connettivo  che  lo  accompagnava  delle 
cellule  epiteliali  cilindriche  uguali  a  quelle  della  periferia.  Invece  intorno 
al  vaso  si  notavano  cellule  piatte  o  stellate,  cellule  insomma  che  rappre- 
senterebbero la  polpa  e  non  rimmagine  delTorgano  dello  smalto. 

Ma  di  simile  mancata  formazione  del  cappuccio  io  credo  poterne  dare 
una  interpretazione  nella  seguente  maniera. 

Canalis  (61)  ha  dimostrato  che  la  formazione  del  cappuccio  ha  una 
doppia  origine  e  che  tanto  nella  papilla  come  nel  germe  dello  smalto  si 
nota  una  ragguardevole  ricchezza  di  elementi  cariocinetici ,  specialmente 
lungo  il  margine  interno  dell'organo  dello  smalto  che  è  quello  a  contatto 
con  l'apice  della  papilla,  mentre  meno  numerose  sono  le  figure  cariocine- 
tiche  nel  margine  esterno  e  nella  polpa. 

Nel  tumore  da  me  studiato,  come  più  sopra  ho  detto,  la  scissione  in- 
diretta cellulare  si  poteva  rilevare  come  eminentemente  centrale,  Boarseg- 
giante  invece  negli  elementi  dell'orlo. 

In  queste  condizioni  ò  spiegabile  come  V  epitelio  dell'  orlo  non  si  sia 
adattato  all'accrescersi  dei  vasi  capillari  in  modo  da  ricoprirli  a  cappuccio, 
ma  invece  per  scarsa  neoformazione  di  elementi  non  abbia  potuto  seguirlo 
nel  suo  sviluppo,  così  che  il  vaso  papillare  deve  avere  traversato  gli  ele- 
menti cellulari  della  periferia  per  mettersi  a  contatto  con  quelli  cen- 
trali. 

Io  non  credo  possibile  altra  interpretazione  istologica  di  questo  fatto, 
come  non  credo  che  altro  significato  funzionale  si  possa  dare  a  questi  vasi  e 
a  questo  connettivo  centrale.  La  scarsità  dèi  connettivo  che  circonda  questi 
vasi  se  viene  a  diminuire  la  somiglianza  con  la  vera  papilla  normale,  non 
può  assolutamente  deporre  contro  il  loro  significato.  Come  ho  osservato 
sopra,  è  noto  come  in  queste  forme  teratologiche  sieno  frequenti  le  devia- 
zioni dal  tipo  normale  per  cause  minime  e  molte  volte  a  noi  ignote;  per 
citare  un  esempio  ricorderò  come  Bennecke  ha  osservato  nella  formazione 
del  tessuto  stellato  centrale  due  tipi  di  processo.  Uno  centrale,  riscontrato 
anche  da  m?,  e  un  altro  periferico  costituit)  dalle  cellule  dell'orlo  vacuo- 
lizzate  che  si  approfondavano  nella  zolla  fino  a  darle  l'  aspetto  caratteri- 
stico. Ora  questo  modo  d'originarsi  del  tessuto  stellato  è  assoluto  anomalo, 
è  una  deviazione  dal  tipo  normale  come  si  svolge  nell'organo  dello  smalto, 
dove  la  vacuolizzazione  è  centrale  come  nel  secondo   tipo  di   Bennecke. 

Orbene  questi  piccoli  fatti  citologici  probabilmente  bastano  a  modifi- 
care del  tutto  0  in  parte  l'accrescimento  del  tessuto  neoplastico,  facendolo 
arrestare  o  a  questo  o  a  quel  grado  di  sviluppo. 

Riassumendo  dirò  che  in  «luesti  tumori  da  resti  paradentari,  oltre  che 
il  te.-^suto  epiteliale  anche  il  connettivo  che  sempre  li  accompagna  assume 
una  speciale  importanza  e  un  proprio  significato; 

che  nel  caso  mio  i  vasi  centrali  zollari  possono  spiegarsi  come  un  ten» 
tatiyo  di  formazione  papillare  da  parte  del  connettivo; 
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che  la  penetrazione  dei  vasi  è  avvenuta  per  la  normale  scarsità  dì 
proliferazione  delle  cellule  periferiche  cilindriche,  che  normalmente  dovreb- 
bero originare  il  cappuccio  dentario. 

DoTT.  Obbrti  Carlo  Mario. 

OenoTA  1903. 
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Ospedale  Infantile  Regina  Margherita  di  Torino. 

Sezione  Chirurgica  diretta  dal  Dott.  ANNIBALE  NOTA 


ASCESSO  DEL  CAVO  DI  RETZIUS 


BAMBINO   DI   QUATTRO   ANNI 


CoA.txi'b'vato   aJJ.Qu  ®a.«vLlsxicaL  dLolle   «ia.ppvLX«Lzlozxl  del  o«l*<9-o   Ai  ZtetKi^x0 


Bott.  FEFFIirO  TARGHETTA,  AssistenU. 


Il  18  febbraio  1903  veniva  accettato  nell'Ospedale  Infantile  Regina 
Margherita  in  Torino  Ubertal  Michele  di  anni  quattro  per  dolori  al  basso 
ventre  e  difficoltà  d'orinazione. 

La  madre  raccontò  che  dieci  giorni  prima  il  suo  bambino  aveva  rice- 
vuto   un    calcio   al  ventre  da  un  ragazzo  di  sette  anni. 

Subito  dopo  un  tale  trauma,  che  pare  sia  stato  piuttosto  violento,  ac- 
cusò dolori  acutissimi  alla  regione  sopra-pubica,  difficoltà  nell*  emettere  la 
orina  la  quale  per  ben  due  giorni  uscì  a  gocce  mista  a  sangue. 

Al  terzo  giorno  Torinazione  divenne  facile,  non   dolorosa,  l'orina  chiara 
e  normale,  i  dolori  addominali  s'andarono  lentamente  attenuando. 

Tre  giorni  prima  di  venire  all'Ospedale,  la  minzione  divenne  nuova- 
mente inceppata,  tanto  che  al  suo  ingresso  il  bambino  da  ben  16  ore  non 
aveva  emesso  alcuna  goccia  d'orina. 

All'esame  si  rileva  un  ragazzo  di  costituzione  normale,  in  stato  gene, 
rale  di  nutrizione  soddisfacente. 

Nulla  vi  è  di  notevole  nei  suoi  antecedenti  ereditari. 

Padre  e  madre  viventi  e  sani;  ha  otto  fratelli  tutti  maggiori  di  lui  ed 
in  buona  salute. 

Riguardo  agli  antecedenti  personali  non  soffrì  nessuna  malattia  esan- 
temica  od  altra  propria  deirinfanzia  ;  fu  vaccinato  con  buon  esito. 

L' esame  obiettivo  ci  permette  di  constatare  che  il  colorito  della  cute 
e  delle  mucose  visibili  è  normale,  le  masse  muscolari  sono  bene  sviluppate, 
il  pannicolo  adiposo  in  discreta  quantità. 

Nulla  di  notevole  si  riscontra  all'esame  del  capo  e  del  torace. 

La  colonna  vertebrale  ha  nessuna  deviazione  e  la  pressione  delle  apo- 
fisi  spinose  delle  vertebre  non  è  dolorosa. 

L'addome  ò  un  po'  teso,  ma  non  presenta  traccia  alcuna  di  contusione 
0  di  soluzione  di  continuo  remota  Q  recente.  La  regione  sotto-ombellicale 
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è  tumefatta  e  la  palpazione  ne  è  dolentissima;  si  riesce  ciò  non  di  meno 
a  sentire  un  tumore  profondo,  circoscritto,  situato  sulla  linea  mediana,  im- 
meiiatamente  al  di  sopra  della  sinfisi  pubica,  tondeggiante  a  superficie  liscia 
e  regolare,  del  volume  di  una  grossa  mela.  Esso  è  fisso  e  dà  un  senso  non 
ben  distinto  di  fluttuazione.  Non  vi  sono  gangli  ingrossati.  Si  fa  il  catete- 
rismo uretrale  ed  esce  abbondante  orina  limpida  che  non  contiene  nò  zuc- 
chero né  albumina.  L'esplorazione  della  vescica  permette  di  escludere  una 
calcolosi  vescicale.  L*esplorazione  rettale  combinata  colla  palpazione  addo- 
minale fa  constatare  la  presenza  di  un  tumore  renitente  che  fa  corpo  con 
quello  della  regione  ipogastrica. 

Due  fatti  vengono  particolarmente  ad  aiutarci  nella  diagnosi  e  sono 
la  temperatura  dell'ammalato  e  la  puntura  esplorati v^a.  La  temperatura 
rettale  segna  39'^,2,  la  puntura  esplorativa  colla  siringa  di  Pravaz  fatta  un 
centimetro  sopra  il  margine  superiore  della  sinfisi  pubica  in  corrispondenza 
alla  linea  alba  ci  dà  un  pus  giallognolo,  cremoso,  denso. 

'Ci  troviamo  dunque  in  presenza  di  una  raccolta  purulenta  prevescicale 
e  verosimilmente  di  un  ascesso  della  cavità  di  Retzius. 

Un  intervento  chirurgico  appare  quindi  indicato ,  per  cui  il  giorno 
seguente  (19  febbraio)  sotto  narcosi,  previa  antisepsi  dell'addome,  si  pratica 
un*  incisione  verticale  lunga  4  cent,  circa  sulla  linea  mediana  come  per 
la  cistotomia  sopra  pubica.  Si  cade  subito  al  di  dietro  della  parete,  in  una 
sacca  tesa,  renitente,  fluttuante.  Incisa,  ne  escono  circa  300  centimetri  cu. 
bici  di  pus  giallastro,  senz'odore,  uniformemente  denso ,  che  vien  raccolto 
in  una  boccetta  sterilizzata  onde  essere  esaminato.  Esplorata  col  dito  la 
cavità,  la  si  trova  coperta  di  pseudo-membrane  che  vengono  col  dito  stesso 
staccate  ed  asportate. 

Zafiamento  della  cavita  con  garza  e  medicazione. 

La  sera  del  giorno  dell'atto  operativo  la  temperatura  era  discesa  a 
37*^,8.  Nel  pomeriggio  del  giorno  20  si  ripetè  la  medicazione  e  ne  uscì 
ancora  pus  in  abbondante  quantità.  La  temperatura  del  mattino  segnava 
38^,8  quella  della  sera  39^8;  il  bambino  non  orinò  affatto  nel  pomeriggio 
per  cui  gli  si  fece  il  cateterismo  colla  sonda  molle  di  Nelaton.  Il  giorno  21 
si  rifa  il  bendaggio,  vi  è  ancora  un  po'  di  pus,  la  temperatura  segna  38®,6 
al  mattino,  38^2  alla  sera.  Il  bambino  ha  4  scariche  diarroiche.  Essendo 
ancora  ostacolata  la  minzione  si  continua  a  praticare  il  cateterismo.  Il  22 
la  temperatura  segna  38*^,7  al  mattino,  38^,2  alla  sera>  v'è  ancora  qualche 
goccia  di  pus  sulla  garza.  Il  23  la  cavità  è  ristretta,  ha  un  miglior  aspetto, 
la  secrezione  diminuita ,  la  temperatura  segna  37^  al  mattino ,  37^,9  alla 
sera.  Il  bambino  orina  spontaneamente,  senza  dolore.  1  giorno  26  non  si 
trova  più  traccia  di  pus,  la  superficie  è  in  via  di  granulazione  e  la  tem- 
peratura è  discesa  a  36^6. 

D'allora  in  poi  la  cavità  andò  rapidamente  restringendosi  ed  il  suo 
fondo  venne  ad  addossarsi  e  saldarsi  alla  parete  addominale. 

Non  si  produssero  complicazioni  di  sorta,  ed  il  12  marzo  il  bambino 
uscì  dall'ospedale  perfettamente  guarito. 

Sono  stato  a  vedere  recentemente  il  bambino  e  lo  trovai  in  condizioni 
ottime  sotto  ogni  aspetto,  non  ebbe  più  disturbo  alcuno,  la  cicatrice  è  re- 
golare, aderisce  al  profondo,  ove  si  palpa  un   indurimento  cicatriziale  li 
mi  tato. 

Clinirn   Chirurgirn.  ^-^        48  t 
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L'esame  batteriologico  del  pus  fatto  nel  laboratorio  del  professore  Sa- 
cerdoti diede  una  coltura  pura  di  streptococchi. 

Questo  caso  clinico  mi  è  parso  degno  di  speciale  studio  inquan- 
tochè  si  presta  ad  importanti  ed  utili  considerazioni  sull'eziologia,  dia- 
gnosi e  cura  delle  suppurazioni  dello  spazio  del  Retzius  in  genere. 

I  flemmoni  e  gli  ascessi  delle  pareti  addominali,  specie  quelli  svi- 
luppati nel  tessuto  cellulare  preperitoneale  erano  mal  conosciuti  dagli 
antichi  che  li  avevano  collocati  nella  classe  mal  definita  delle  idropisie 
cistiche  del  peritoneo.  Bisogna  venire  sino  al  1850  per  trovare  in  Ber- 
nutz  la  prima  descrizione  di  questi  ascessi,  che  vennero  divisi  in  su- 
perficiali, interstiziali,  profondi  e  preperitoneali.  Labuze  nel  1871  fece 
conoscere  i  flemmoni  dei  retti  addominali,  Vaussy  (1875)  e  Poisson 
(1878)  studiarono  i  flemmoni  sottoperitoneali,  Heurtaux  (1877)  descrisse 
i  flemmoni  sotto-ombelicali. 

Fin  dal  1856  Retzius  aveva  presentato  ali* Accademia  di  Stoccolma 
la  descrizione  della  loggia  in  cui  si  fa  Y  amplificazione  della  vescica 
e  che  portò  di  poi  il  nome  di  cavo  di  Retzius.  Ma  non  è  che  nel  1878 
che  troviamo  il  primo  lavoro  sui  flemmoni  di  tale  cavità  e  questo  fu  fatto 
da  Castaneda  y  Campos  dietro  l'ispirazione  del  professoi*e  Guyon,  il 
quale  già  aveva  richiamata  Tattenzione  sulle  raccolte  di  liquido  sieroso 
in  questo  cavo  prevescicale.  Gerardin  trattò  nella  sua  tesi  inaugu- 
rale (1879)  lo  stesso  argomento,  e  Bouilly  nella  sua  magistrale  tesi  di 
aggregazione  (1880)  sui  tumori  acuti  e  cronici  del  cavo  di  Retzius  ci 
diede  la  descrizione  più  completa  degli  ascessi  di  questa  regione  facendo 
pel  primo  notare  Terrore  in  cui  era  incorso  Fanatomico  svedese. 

Infatti  per  Retzius  la  cavità  preperitoneale  era  una  loggia  vesci- 
cale,  sorta  di  nicchia  chiusa  posteriormente  dal  peritoneo  rinforzata 
dalla  fascia  transversalis  :  sui  lati  dall'aderenza  di  queste  due  membrane 
ai  margini  esterni  della  guaina  dei  muscoli  retti:  in  avanti  dalla  faccia 
posteriore  di  questi  muscoli  privi  a  questo  livello  della  loro  guaina 
aponevrotica.  Retzius  ebbe  il  torto  di  figurarsi  una  vasta  cavità  posta 
davanti  alla  vescica,  ciò  che  in  realtà  non  esiste.  Oggidì  la  cavità  di 
Retzius  è  ridotta  ad  altri  limiti,  perchè  è  dimostrato  che  di  questa 
nicchia  aponeurotica  non  esiste  che  la  vòlta  sotto  forma  di  una  lunga 
arcata  a  concavità  inferiore,  per  cui  ne  risulta  uno  spazio  limitato  in 
alto  dalla  linea  semilunare  del  Douglas,  in  basso  dal  pube,  in  avanti 
dalla  fascia  transversalis  e  posteriormente  dal  tessuto  preperitoneale  e 
del  peritoneo.  Pauzat  (1880),  Leusser  (1886),  Charpy  (1888)  fecero  nuove 
ricerche  sulla  disposizione  anatomica  del  cavo  di  Retzius.  Secondo  Charpy 
alla  regione  ipogastrica  davanti  air  uraco  ed  alla  vescica ,  esiste  una 
lamella  congiuntiva  che  si  può  assimilare  alla  fascia  propria  ed  alla 
quale  l'autore  diede  il  nome  di  feuillet  prévesical. 

Essa  si  stende  davanti  alla  vescica ,  è  di  forma  triangolare  e  la 
sua  punta  mozzata  si  fissa  airombellico  ove  è  continuata  dalla  £ascia 
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della  Vèlia  ombellicale  :  la  base  curvilinea,  come  i  contorni  del  bacino, 
riposa  sulla  fascia  perineale  superiore  e  vi  si  salda  ;  sui  lati  dopo  aver 
oltrepassato  le  arterie  ombellicali  si  salda  al  peritoneo.  Il  feuillet  jyt^è- 
vesicdl  di  Charpy  separa  due  spazi:  uno  anteriore  che  è  la  cavità  pre- 
vescicale,  l'altro  posteriore  che  è  lo  spazio  sottoperitoneale. 

La  cavità  prevescicale  è  uno  spazio  triangolare,  piatto,  curvo  siii 
bordi,  esso  va  dairombellico  al  pavimento  pelvico  e  si  prolunga  lungo 
la  prostata  ed  il  retto  sino  alla  grande  incisura  ischiatica. 

Questa  cavità  è  chiusa  ed  è  ripiena  di  un  tessuto  congiuntivo  te- 
nuissimo.  Per  Charpy  la  cavità  prevescicale  sarebbe  una  cavità  peri- 
toneale accessoria,  rudimentale,  che  rimpiazza  la  grande  siei»osa  as- 
sente. 

La  cavità  prevescicale  è  la  cavità  di  Retzius? 

Gli  anatomici  sono  imbarazzati  nella  risposta  perchè  la  cavità  pre- 
vescicale e  dietro  la  sinfisi,  mentre  Retzius  non  se  ne  occupò  e  la  sua 
cavità  è  sopra-pubica.  Però  si  ammette  oggidì  per  cavo  di  Retzius 
questa  cavità  prevescicale. 

Lo  spazio  sotto  -peritoneale,  compreso  fra  il  peritoneo  ed  il  feuillet 
prèvesicàly  è  limitato  lateralmente  dall'incontro  delle  due  membrane, 
e  si  continua  liberamente  nel  bacino  col  tessuto  cellulare  del  pavimento 
pelvico,  dei  legamenti  larghi,  delle  fosse  iliache  ed  .attornia  completa- 
mente la  vescica  d'una  lama  cellulosa  sottilissima. 

Questo  spazio  sotto-peritoneale  può  essere  invaso  da  suppurazione 
senza  interessare  la  cavità  prevescicale,  come  Charpy  ne  riportò  degli 
esempi,  la  diagnosi  fra  le  due  varietà  di  ascessi  è  difficilissima,  anzi 
impossibile. 

Di  poi  i  lavori  su  questo  argomento  s'accrebbero.  Non  citerò  che 
le  tesi  di  Macarez,  Villiers  e  l'esposizione  dogmatica  fatta  da  Pean  nel 
suo  Trattato  sulla  diagnosi  e  la  cura  dei  tumori  addominali.  In  seguito 
non  troviamo  più  che  qualche  osservazione  degna  d'interesse  riportata 
dai  chirurghi  e  fra  queste  mi  basterà  menzionare  le  osservazioni  di 
Rizzoli,  Pinner,  Roser. 

L' eziologia  degli  ascessi  del  cavo  di  Retzius  è  sovente  molto 
oscura. 

Tutti  gli  autori  sono  d'accordo  per  ammettere  che  è  una  malattia 
che  si  riscontra  più  facilmente  dagli  8  ai  31  anni.  Più  frequente  nel- 
l'uomo, (23  casi  su  37  secondo  Bouilly)  nella  donna  è  ordinariamente 
consecutiva  ad  un  flemmone  del  legamento  largo. 

Nelle  mie  ricerche  bibliografiche  non  trovai  che  due  casi  in  bara- 
bini  inferiori  agli  8  anni.  Quello  di  Budin  riflettente  un  bambino  morto 
13  giorni  dopo  la  nascita  d'infezione  streptococcica  e  nel  quale  si  trovò 
all'autopsia  un  cucchiaio  da  caffè  di  pus  nel  cavo  di  Retzius  e  quello 
di  Martin  di  Ginevra  riferentesi  ad  una  bambina  di  16  mesi,  rachitica, 
con  cattivo  apparato  digerente  la  quale  soffriva  da  parecchi  giorni  di 
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stitichezza  e  ritenzione  completa  d'orina  da  richiedere  il  cateterismo. 
V'era  una  tumefazione  sopra-pubica  a  convessità  superiore,  ma  senza 
colorazione  della  pelle.  L'autore  fece  un'incisione  lunga  4  centimetri; 
al  disotto  della  linea  alba  incise  una  sacca  dalla  quale  uscirono  100  gr. 
di  pus  flemmonoso. 

La  stitichezza  e  la  ritenzione  d'orina  e  la  febbre  cessarono  imman- 
tinente e  la  guarigione  della  ferita  fu  completa  in  20  giorni. 

L'autore  disse  di  aver  riferito  questo  caso  perchè  era  il  primo  che 
si  fosse  l'iscontrato  in  un  bambino  inferiore  agli  8  anni. 

Mentre  gli  ascessi  delle  pareti  addominali  sono  generalmente  do- 
vuti ad  infezioni  di  ematomi ,  gli  ascessi  profondi  preperitoneali  sono 
invece  quasi  sempre  di  origine  viscerale.  Gli  ascessi  preperitoneali,  e 
di  questi  specialmente  quelli  dello  spazio  del  Retzius,  sono  più  frequenti 
a  causa  della  lassità  del  tessuto  cellulare  e  dell'abbondanza  dei  vasi 
che  lo  irrorano.  La  semplice  irruzione  in  esso  di  liquidi  asettici  ne  de- 
termina la  morte,  la  facile  necrosi,  la  contusione,  facilissimi  ematomi. 
Le  infiammazioni  del  tessuto  cellulare  del  cavo  di  Retzius  sono 
divise  dagli  autori  in  sintomatiche  ed  idiopatiche.  Le  primo,  che  sono 
piuttosto  infiammazioni  per  propagazione,  nascono  specialmente  in  seguito 
a  ferite  e  meno  spesso  in  seguito  a  malattie  della  vescica  e  degli  altri 
organi  del  bacino  o  per  metastasi.  Boyer  cita  il  caso  di  due  donne 
delle  quali  V  una  aveva  ricevuto  un  calcio  nel  ventre  da  una  vacca, 
l'altra  essendo  incinta  era  caduta  dall'altezza  di  sei  piedi,  ed  in  entrambe 
s'era  prodotto  un  ascesso  prevescicale.  Bousquet  osservò  un  ascesso 
del  cavo  di  Retzius  in  un  soldato  in  seguito  ad  una  palla  nel  bacino 
durante  la  guerra  del  1870. 

La  puntura  epigastrica  della  vescica  fu  origine  di  ascessi  del  cavo 
di  Retzius  nei  tempi  in  cui  l'antisepsi  era  ignorata.  L'ulcerazione  in- 
testinale, l'eliminazione  di  elminti  (Delmas),  di  corpi  estranei,  produsse 
ascessi  in  detta  cavità.  1  flemmoni  prevescicali  possono  essere  la  con- 
seguenza di  un'infiammazione  di  vicinanza.  Una  cistite  cronica  può  pro- 
vocare una  pericistite  e  dar  luogo  ad  un  flemmone  acuto  del  cavo  di 
Retzius.  Guyon  ne  osservò  un  caso  tipico  in  un  vecchio  che  aveva  un 
catarro  cronico  della  vescica.  Le  ulcerazioni  vescicali  profonde,  le  lesioni 
traumatiche  della  vescica  possono  produrre  gli  stessi  efietti.  Altre  volte 
tale  processo  viene  da  un  punto  molto  lontano  e  può  succedere  ad  in- 
fiammazioni suppurative  perirenali,  della  prostata,  delle  vescicole  se- 
minali, del  canale  deferente,  dell'appendicite  (Carle),  delle  fosse  iliache, 
raramente  dei  legamenti  larghi  per  propagazione  di  flogosi  peri-uterine; 
altre  volte  in  seguito  ad  infiammazioni  acute  o  croniche  delle  ossa  del 
bacino.  La  blenorragia  fu  messa  in  causa  da  Faucon  che  ne  riferì 
qualche  esempio  negli  Archives  de  MMecine.  Duplay  ne  citò  alti*i  casi. 
Tali  raccolte  furono  pure  osservate  al  finire  del  tifo  addominale  e 
C'onstantin  Paul,  Virchow,  Dauvè,  Delbeau,  Labuze  ne  riportarono  dei 
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casi  non  dubbi.  Budin  riferi  il  caso  già  menzionato  consecutivo  all'infe- 
zione puerperale.  Charvot  e  CouiUault  nel  loro  studio  clinico  sulle  rot- 
ture muscolari  dei  cavalieri,  citarono  parecchi  casi  di  flemmoni  dello 
spazio  di  Retzius  che  ebbero  per  origine  la  rottura  del  muscolo  retto 
dell'addome  e  già  Bouilly  era  giunto  alla  conclusioae  che  molti  flemmoni 
ed  ascessi  di  tale  loggia  cellulare  erano  consecutivi  ad  una  suffusione 
sanguigna  che  aveva  presa  origine  dalla  rottura  dei  fasci  muscolari  dei 
retti  addominali. 

Ci  resta  a  considerare  gli  ascessi  idiopatici  del  cavo  di  Retzius. 
Questi  hanno  un'origine  molto  oscura.  In  questi  casi  l'ammalato  dopo 
qualche  giorno  di  malessere  è  preso  da  dolori  violenti  nelle  fosse  iliache 
o  nella  regione  sotto-ombellicale  mentre  che  un  tumore  flemmonoso 
si  sviluppa  nella  cavità  di  Retzius.  J.  Englisch  ha  raccolto  30  casi  di 
questa  forma  d'infiammazione;  in  quasi  tutti  vi  furono  anteriormente 
dei  disturbi  intestinali.  Bisogna  ora  negare  come  lo  fecero  molti  os- 
servatori ogni  rapporto  di  causa  ad  effetto  tra  le  aff'ezioni  intestinali 
e  lo  sviluppo  di  questi  flemmoni?  Non  lo  credo  perchè  l'apparato  di- 
gerente è  pure  una  causa  non  infrequente  di  simili  suppurazioni  e  so- 
vente r  intestino  costituisce  una  larga  via  d' ingresso  ai  batteri  per 
resistenza  sulla  sua  mucosa  di  lesioni  leggiere  che  possono  passare 
inosservate  anche  ai  più  oculati  e  provetti  chirurghi. 

Nel  nostro  caso  subito  dopo  il  trauma  piuttosto  violento  che  colpi 
la  regione  ipogastrica,  si  notò  d'importante  :  dolore  sopra  pubico  acuto, 
impossibilità  di  orinare,  poi  bisogno  imperioso  seguito  soltanto  dall'emis- 
sione di  qualche  goccia  d'urina  sanguinolenta,  tenesmo  anale.  Non  pare 
che  vi  siano  stati  fenomeni  di  shock  addominale  con  sintomi  di  irrita- 
zione peritoneale. 

Vi  furono  quindi  sintomi  sufficienti  per  dire  che  il  trauma  produsse 
lesione  della  vescica,  e  questa  lesione,  data  l'assenza  della  sindrome 
fenomenologica  addomino- peritoneale ,  dovette  succedere  nel  tratto 
anteriore  della  vescica  scoperta  dal  peritoneo,  in  quella  zona  corrispon- 
dente alla  loggia  del  Retzius. 

Come  e  perchè  sia  successo  un  tale  accidente  in  un  fanciullo  di 
pochi  anni  mi  è  facile  spiegarlo.  A  questa  età,  come  riferiscono  gli  ana- 
tomici, la  vescica  è  più  alta  che  nell'adulto,  essa  è  posta  sopra  il  bacino 
e  poggia  sempre  sulla  parete  addominale.  Se  più  tardi  nell'adulto  occupa 
il  suo  posto  nel  bacino,  non  è  già  perchè  la  vescica  sia  discesa,  ma 
perchè  il  bacino  è  accresciuto.  Questa  posizione  e  la  grande  sottigliezza 
della  sua  parete  anteriore,  e  forse  una  sua  maggior  distensione,  co- 
stituiscono una  serie  di  condizioni  che  permisero  al  trauma  di  deter- 
minarne la  rottura  senza  neppure  contundere  le  pareli  dell'addome  e 
lederne  i  visceri  addominaU. 

Comunque  sia,  vi  fu  rottura  vescicale,  e  questa  dovette  avvenire 
come  già  dissi,  nella  parte  anteriore  ed  extraperitoneale,  all'estremità 
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della  vescica  ove  più  sottile  e  debole  ne  è  la  parete,  e  dove  pure  la 
irrorazione  venosa  è  abbondante. 

Data  la  sintomatologia,  il  decorso  e  l'esito  dell'affezione,  la  rottura 
della  vescica  dovette  essere  extra-peritoneale  e  completa. 

Non  credo  che  sia  stata  incompleta,  perchè  una  semplice  lacera- 
zione interessante  soltanto  la  mucosa  e  parte  dello  strato  muscolare 
non  avrebbe  data  una  suppurazione  prevescicale,  ma  soltanto  un  pro- 
cesso infiammatorio  di  poca  entità  con  sintomi  meno  gravi  ed  a  decorso 
meno  acuto.  Infatti  1'  esperienza  insegna  che  anche  nelle  litotrizie  in 
cui  si  produssero  delle  lesioni  gravi  della  vescica,  non  si  ebbero  mai 
ad  osservare  flemmoni  della  cavità  del  Retzius. 

Certamente  la  rottura  dovette  essere  di  piccola  entità,  perchè  se 
fosse  stata  larga  ed  estesa  vi  sarebbe  stata  un'emorragia  più  abbon- 
dante e  maggior  fuoruscita  d'orina  che  avrebbe  quasi  subito  determi- 
nata un'estesa  suppurazione  e  gangrena  del  tessuto  cellulare  prevescicale 
con  le  sue  gravi  conseguenze  rapidamente  mortali.  Questa  rottura,  per 
quanto  piccola,  fu  però  tale,  se  non  da  permettere  una  grande  fuoru- 
scita d'urina,  da  causare  una  discreta  emorragia,  la  quale  unitamente 
al  liquido  urinoso  venne  a  scollare,  infiltrare  e  compromettere  seria- 
mente la  vitalità  del  lasso  tessuto  cellulare  che  riempie  lo  spazio  del 
Retzius. 

La  rottura  si  chiuse  a  quanto  pare  abbastanza  presto  ed  in  modo 
resistente:  questa  rapida  e  valida  chiusura  della  vescica  sarebbe  av- 
venuta per  la  pronta  contrazione  della  muscolatura  vescicale ,  per  la 
coagulazione  del  sangue  fuoruscito  lungo  di  essa  e  sopra  di  essa  e 
secondariamente  per  aderenze  ed  essudati  infiammatori  di  reazione. 
L'espandersi  di  urina  e  di  sangue,  anche  in  piccola  quantità  nello  spazio 
del  Retzius  venne  a  compromettere  seriamente  la  vitalità  e  la  resi- 
stenza del  rispettivo  tessuto  cellulare.  In  questo  luogo  di  minor  resi- 
stenza succedette  la  suppurazione.  In  qual  modo?  Come,  quando  e  da 
dove  pervennero  gli  streptococchi  per  determinarla?  Come  poterono 
raggiungere  il  cellulare  dello  spazio  del  Retzius?  Quale  via  percor- 
sero? 

Escludo  r  ipotesi  possibile  di  un  inquinamento  involontario  di  un 
pus  sterile  per  mezzo  del  recipiente  che  lo  ricevette,  perchè  fu  raccolto 
in  una  boccetta  sterilizzata  e  poi  perchè  forse  non  si  sarebbe  trovata 
una  cultura  pura  ma  colonie  differenti. 

La  questione  sarebbe  risolta  se  si  ammette  con  Ulmann  che  l'orina 
normale  contiene  dei  batteri  che  nello  stato  fisiologico  si  trovano  sulla 
mucosa  vescicale,  perchè  allora  lo  streptococco  avrebbe  emigrato  nel 
tessuto  contuso  colFurina  e  quivi  avrebbe  trovato  il  terreno  adatto  al 
suo  sviluppo.  Ma  oggidì  si  ammette  da  tutti  che  l'orina  normale  è  aset- 
tica e  le  orine  erano  limpide  e  non  vi  fu  mai  cistite. 

Venivano  essi  dall'intestino?  La  grandissima  maggioranza  dei  bat» 
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ieri  delle  feci  appartiene  al  gruppo  del  bacterium  coli,  ma  è  pure  as- 
sodato che  di  frequente  si  trovano  batteri  riconosciuti  patogeni  quali 
stafilococco  e  lo  streptococco.  Il  bambino  essendo  sano,  gli  organi  to- 
racici e  gli  organi  del  bacino  afiatto  normali,  né  presentando  disturbi 
funzionali ,  non  esistendo  lesioni  ossee  nò  cutanee ,  devesi  ammettere 
ch'essi  provennero  dall'intestino.  Il  passaggio  degli  streptococchi  dalla 
mucosa  intestinale  allo  spazio  del  Retzius  non  può  essersi  effettuato 
direttamente  per  via  di  contiguità  di  tessuti  perchè  nel  decorso  non 
si  ebbero  sintomi  di  lesioni  intestinali,  né  vi  furono  anse  aderenti  alla 
sacca  purulenta,  condizione  indispensabile  per  l'emigrazione  diretta  degli 
streptococchi.  Date  queste  condizioni,  emigra  però  sempre  e  quasi  uni- 
camente il  bacterium  coli. 

Qui  nel  nostro  caso  il  passaggio  sarebbe  avvenuto  indirettamente 
per  via  linfatica  e  sanguigna.  Come  abbiano  potuto  attraversare  la 
mucosa  intestinale  per  entrare  nella  circolazione  generale  o  linfatica 
non  è  difficile  spiegarlo.  La  stasi  fecale,  i  disturbi  circolatori,  le  lesioni 
minime  dell'intestino  che  probabilmente  esistevano  nel  nostro  bambino, 
una  possibile  maggior  virulenza  e  potenza  degli  streptococchi  di  ledere 
la  mucosa,  costituirono  le  condizioni  favorevoli  al  passaggio  di  tali 
microrganismi  dal  contenuto  intestinale  nella  circolazione  generale. 

Dalla  circolazione  tali  agenti  della  suppurazione  vennero  poi  a  ri- 
versarsi nel  focolaio  traumatico  ove  trovarono  nel  sangue,  nell'orina 
e  negli  stessi  elementi  cellulari  contusi,  il  più  favorevole  substrato  pel 
il  loro  rapido  sviluppo. 

Questa  parmi  l'ipotesi  migliore. 

Abbiamo  qui  un  caso  clinico  che  presenta  tutti  i  caratteri  dell'espe- 
rimento; lo  streptococco  che  si  trova  pure  nella  mucosa  intestinale 
accanto  al  bacterium  coli  ed  allo  stafilococco,  emigrò  al  focolaio  trau- 
matico prevescicale  a  quello  stesso  modo  che  spesso,  pure  nei  bambini, 
lo  stafilococco  emigra  nell'osso  traumatizzato  determinandone  l'osteo- 
mielite. 

Anatomia  patologica.  —  Quando  la  suppurazione  invade  la  cavità 
prevescicale,  ne  ispessisce  di  molto  le  sue  pareti,  di  modo  che  questa 
diviene  evidente  sotto  ai  tegumenti  sotto  forma  di  una  sacca  a  con- 
cavità inferiore  nel  bacino,  mentre  i  limiti  superiori  sono  nascosti  dietro 
al  pube  ma  possono  qualche  volta  arrivare  in  alto  sino  a  2  o  3  dita 
sotto  l'ombelico. 

Il  pus  contenuto  possiede  organismi  variabili  secondo  l'afi'ezione 
che  ne  fu  il  punto  di  partenza.  Accanto  ai  bacilli  piogeni  si  trovò  il 
bacillo  di  Eberth  e  gli  agenti  microbici  provenienti  dalle  vie  digestive 
(bacterium  coli,  bact.  lactis,  aerogenes,  bacillus  subtilis,  bac.  amylobacter, 
proteus  vulgaris). 

Questo  pus  non  ha  odore,  qualche  volta  ha  un  odore  fetido  e  ster- 
corale,  altre  volte  odore  urinoso  a  seconda  della  sua  origine. 
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Curiosa  è  la  tendenza  che  hanno  generahnente  questi  ascessi  e 
flemmoni,  come  tutti  quelli  profondi  dell'addome,  di  aprirsi  piuttosto 
sulla  pelle  che  verso  la  cavità  peritoneale.  Quest'evoluzione  verso 
resterno  si  fa  lentamente  per  invasione  successiva  di  tutte  le  parti  che 
entrano  nella  composizione  della  parete  addominale. 

Più  raramente  però  si  aprirono  nel  peritoneo,  nella  vescica  e  nel- 
l'intestino, determinando  fatti  gravissimi  contro  i  quali  qualunque  terapia 
è  inutile. 

La  sintomatologia  degli  ascessi  del  cavo  di  Retzius  è  variabile. 

Nei  casi  che  succedono  all'infiammazione  di  un  organo  vicino  (ap- 
pendice, salpinge,  ecc.)  i  fenomeni  iniziali  sono  mascherati  dai  sintomi 
dell'afifezione  primitiva.  Negli  aitici  casi  sono  i  disturbi  digestivi  e  ve- 
scicali  che  richiamano  l'attenzione  del  malato. 

Sono  dolori  addominali,  vaghi  dapprincipio,  più  tardi  localizzati  nella 
regione  sopra-pubica,  accompagnati  da  inappetenza  e  nausee. 

Più  tardi  ai  dolori  susseguono  coliche,  vomiti,  brividi,  e  leggiera 
febbre.  Le  pareti  addominali  sono  retratte,  tese,  si  direbbe  a  prima 
vista  trattarsi  di  un'  occlusione  intestinale  o  di  una  peritonite ,  ma  il 
polso  non  è  in  rapporto  coi  disordini  sopramenzionati. 

Si  osservano  pure  dei  disturbi  nella  minzione ,  quali  un  bisogno 
frequente  e  doloroso  di  urinare,  ma  più  sovente  la  sensazione  di  un'eva- 
cuazione incompleta  (Bouilly),  e  la  ritenzione  d'orina.  Questi  disturbi 
urinari  sono  probabilmente  dovuti  ad  un'  irritazione  della  vescica  per 
azione  riflessa,  dovuta  ai  dolori  delPaddome,  causati  dalla  formazione 
deirascesso.  Questo  periodo  dura  da  8  a  10  giorni  poi  detti  fenomeni 
tendono  a  scomparire  per  fare  posto  ai  segui  propri  dell'ascesso.  Com- 
pare dietro  il  pube  una  tumefazione  rotonda  e  mediana  che  potrebbe 
essere  scambiata  per  una  vescica  distesa  dall*  orina.  Ma  se  si  vuota 
col  cateterismo  la  vescica,  la  palpazione  ipogastrica  j^ermette  di  vedere 
che  la  tumefazione  non  varia,  ch'es&a  è  dura,  resistente,  globosa  in 
alto  ma  spesso  diff'usa  in  basso. 

Nella  grande  maggioranza  dei  casi  l'ascesso  non  si  forma  che  dopo 
i  disturbi  vescicali,  però  quando  l'evoluzione  è  rapidissima  si  mostrano 
in  pari  tempo.  Neiruomo  l'esplorazione  rettale  permette  di  sentire  al 
di  sopra  della  prostata  un  tumore  che  fa  nesso  con  quello  della  regione 
ipogastrica,  esso  è  duro  e  rotondo  e  presenta  generalmente  uno  svi- 
luppo più  grande  da  una  parte  che  dall'altra. 

Nella  donna  l'esplorazione  vaginale  fa  sentire  nella  regione  ante- 
riore od  antero- laterale  dei  fornici,  una  tumefazione  che  ha  gli  stessi 
caratteri  di  quelli  che  ho  menzionato  nell'uomo  e  che  si  continua  net- 
tamente coll'epigastrio. 

Questi  sintomi  locali  s'  accompagnano  di  disturbi  generali  la  cui 
intensità  varia  secondo  l'estensione  dell'infiammazione,  l'evoluzione  e 
gli  individui  che  ne  sono  colpiti. 
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I  dolori  s*irradiano  a  tutto  Taddotue,  diventano  lancinanti  e  sono 
aumentati  dalla  palpazione  addominale:  possono  per  altro  presentare 
tutte  le  gradazioni,  e  da  nulli  ch'essi  sono  nelle  flogosi  a  decorso  cro- 
nico, diventano  nei  flemmoni  acuti  tali  da  costringere  gli  ammalati  a 
prendere  nel  letto  le  posizioni  le  più  bizzarre  per  permettere  ai  muscoli 
addominali  rilassati  la  decompressione. 

La  febbre,  in  generale  leggiera,  è  in  questi  casi  intensa  e  s'accom- 
pagna di  sete,  inappetenza  e  cefalgia. 

In  generale  i  vomiti  e  le  nausee  cessano,  ed  alla  stitichezza  lascia 
il  posto  la  diarrea.  Questi  sintomi  possono  durare  da  4  a  6  settimane. 
Castaneda  y  Campos  e  Gerardin  citarono  dei  casi  in  cui  la  durata  dei 
sintomi  che  si  manifestarono  dalPinizio  dell'infezione  prevescicale,  sino 
alla  formazione  della  tumefazione,  fu  di  6  mesi  e  di  un  anno.  Quando 
la  risoluzione  deve  effettuarsi  (Villiers  su  61  casi  di  ascesso  prevesci - 
cale  non  ne  trovò  che  5  che  ebbero  un  tale  esito),  i  dolori  diminuiscono 
d'intensità,  i  fenomeni  generali  si  calmano,  la  tumefazione  diminuisce 
di  volume  ma  conserva  la  sua  durezza  primitiva  e  quest'  indurimento 
delle  pareti  persiste  a  lungo  anche  quando  i  fenomeni  si  sono  attenuati 
e  quasi  scomparsi,  e  la  guarigione  pare  definitiva. 

Quando  invece  il  flemmone  si  termina  colla  suppurazione  i  feno- 
meni generali  aumentano  d'intensità,  la  parete  addominale  in  sua  cor- 
rispondenza diventa  molto  tesa,  contratta,  iperestesica  e  la  pelle  diventa 
lucida,  edematosa  quando  la  suppurazione  si  è  già  estesa  alla  parete. 
L'esplorazione  rettale  o  vaginale  combinata  alla  palpazione  addominale, 
permette  di  sentire  una  tumefazione  dolentissima,  approssimativamente 
sferica,  la  quale  occupa  lo  spazio  retro-pubico. 

Raramente,  quando  esiste,  si  può  percepire  un  rumore  di  diguaz- 
zamento dovuto  alla  presenza  di  gas. 

A  questo  periodo  se  la  malattia  è  abbandonata  a  sé  stessa  il  pus 
si  aprirà  all'esterno  o  si  diffonderà  nel  tessuto  cellulare  prevescicale, 
nel  pelvico,  nella  coscia,  ecc.  non  di  rado  la  vescica  ammalò  seconda- 
riamente. Vaussy  citò  un  caso  in  cui  l'ascesso  partito  dalla  cavità  di 
Retzius  s'era  esteso  fino  alla  cresta  iliaca  ed  in  avanti  sino  all'arcata 
di  Fallopio. 

Ma  d'  ordinario  è  alla  cute  che  fa  irruzione  il  pus ,  ed  il  punto 
d'elezione  di  questa  apertura  è  la  parte  inferiore  della  cicatrice  om- 
bellicale,  Ciò  non  ostante  l'apertura  potè  farsi  qualche  volta  nella  ve- 
scica (Velpeau),  nel  retto  (Castaneda  y  Campos),  nel  tenue  e  nel  cieco 
(Pauzat).  L'apertura  in  vagina  è  più  rara.  FoUin  osservò  due  casi  in 
uno  dei  quali  il  pus  dopo  aver  perforato  l'elevatore  dell'ano  invase  la 
fossa  ischio- rettale,  di  là  usci  vicino  all'ano;  nell'altro  seguendo  il  cor- 
done spermatico  si  terminò  nello  scroto. 

Blin  osservò  l'apertura  simultanea  nell'intestino  e  sulla  pelle  e 
formazione  consecutiva  di  una  fistola  pio-stercorale.  Infine  l'apertura 
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potè  farsi  nel  peritoneo  (Guyon,  Maas,  Gruber,  Bouilly)  e  dar  luogo 
ad  una  peritonite  rapidamente  mortale.  Talora  il  pus  è  cosi  abbondante 
che  se  ne  poterono  raccogliere  due  o  tre  litri  e  sovente  era  di  un 
estremo  fetore  e  fuoruscivano  in  pari  tempo  dei  gas  fetidi  senza  che 
per  questo  vi  fosse  comunicazione  coir  intestino. 

Dopo  l'apertura  del  focolaio  la  malattia  ha  un  decorso  variabile. 

Il  più  sovente  l'essudato  diminuisce,  la  cavità  si  restringe  e  la 
guarigione  è  completa  pur  lasciando  per  un  tempo  ancora  lungo  un 
indurimento  persistente  di  tutte  le  parti  molli  invase  dalla  suppurazione. 
Raramente  la  suppurazione  persiste  abbondantemente  da  provocare  in 
seguito  una  peritonite  mortale  o  da  produrre  una  cachessia  il  cui  esito 
sarà  pure  fatale. 

Diagnosi.  —  Tali  sono  i  sintomi  che  permettono  di  riconoscere 
un  flemmone  della  cavità  di  Retzius  alle  differenti  fasi  della  sua  evo- 
luzione. 

V'è  però  un  gran  numero  di  malattie  che  possono  simularlo.  Tra- 
lascio la  diagnosi  fra  ascesso  della  cavità  prevescicale  ed  ascesso  dello 
spazio  sotto-peritoneale,  perchè  se  ciò  è  facile  air  anatomico  non  è  pos- 
sibile al  clinico.  I^  stessa  difficoltà  esisterebbe  quando  l'ascesso  si 
trovasse  in  quella  sorta  di  cavità  che  è  davanti  a  quella  di  Retzius 
ed  è  formata  dalla  divaricazione  al  livello  del  pube,  del  retto,  dell'ad- 
dome e  dalla  fascia  transversalis  dapprima  contigui,  poi  separatisi  per 
inserirsi,  il  primo  sul  margine  anteriore  dell'osso  pube,  il  secondo  sul 
margine  posteriore  e  che  è  conosciuto  col  nome  di  fossa  retromuscolare 
di  Charpy.  Non  mi  attengo  che  alle  diagnosi  che  si  possono  fare  al 
letto  del  malato. 

Nel  primo  periodo,  detto  d'incubazione  dell'infezione,  quando  i  sin- 
tomi abbiano  una  certa  gravità  possono  far  credere  ad  xmì  occlusione 
intestinale^  ad  una  peritonite,  ad  wnenterite  acuta. 

Già  Bernutz  aveva  insistito  sulla  difficoltà  della  diagnosi  differen- 
ziale fra  i  flemmoni  a  questo  primo  periodo  e  la  peritonite. 

Però  nella  peritonite  i  dolori  sono  generalizzati  mentre  che  nel 
flemmone  anche  quando  s'irradiano  in  tutto  l'addome  sono  più  intensi 
là  ove  ha  luogo  l'infiammazione.  Nel  flemmone,  le  nausee  ed  i  vomiti 
non  sono  cosi  frequenti  come  nella  peritonite  e  la  retrazione  addomi- 
nale, quando  esiste,  è  meno  accentuata.  Infine  nella  peritonite  v'è  una 
prostrazione  profonda,  il  polso  piccolo  e  frequente,  facies  hippocratica, 
pelle  secca ,  i  sudori  freddi  caratteristici  che  mai  si  trovano  ad  un 
tal  punto  anche  nei  flemmoni  più  acuti,  e  che  tosto  in  questo  caso 
scompaiono  e  tolgono  facilmente  ogni  dubbio.  Nella  peritonite  circo- 
scritta raramente  si  ha  la  stessa  localizzazione. 

V  occlusione  intestinale  se  può  per  qualche  tempo  prestare  a 
confusione,  a  causa  dei  vomiti  alimentari  o  biliosi  ed  alla  stipsi  osti- 
jiata,  ben  presto  se  ae  allontana  perchè  i  siptonii  del  flemmone  cedono 
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più  facilmente  alla  terapia ,  e  perchè  non  s'  accompagnano  cogli  altri 
fenomeni  gravi  delfocclusione  intestinale  (vomiti  fecaloidi,  polso  frequente 
e  piccolo,  iscuria). 

L'entetHte  acuta  potrebbe  a  prima  vista  imporsi  alla  nostra  dia- 
gnosi, ma  dopo  qualche  giorno  il  decorso  è  completamente  differente 
perchè  mentre  neirenterite  i  sintomi  si  localizzano  dalla  parte  deirin- 
testino,  nel  flemmone  si  manifestano  dalla  parte  della  vescica. 

Quando  il  tumore  determina  dei  disturbi  orinari  si  potrebbe  pensare 
ad  un'affezione  vescicale  e  sopratutto  ad  una  cistite  con  ritenzione  d'orina. 
Ma  nella  cistite  l'orina  è  torbida  e  purulenta,  poi  col  cateterismo  la  tu- 
mefazione retro-pubica  scompare,  mentre  che  l'ascesso  rimane  inalterato. 

Briant,  Mautrac,  Morris  riferiscono  dei  casi  con  autopsia  in  cui 
in  seguito  a  trauma  l'urina  s'incistidò;  la  puntura  esplorativa  in  questi 
casi  potrebbe  aiutarci  nella  diagnosi. 

Al  secondo  periodo,  quando  la  raccolta  sporge  distintamente  alla 
regione  ipogastrica,  subito  al  di  sopra  del  pube,  sotto  forma  di  un  tu- 
more mediano,  teso,  globoso,  la  confusione  colle  lesioni  infiammatorie 
parietali  e  coi  tumori  della  stessa  parete  è  a  tutta  prima  possibile, 
anzi  facilissima. 

Esaminando  però  attentamente,  tenendo  ben  conto  dei  dati  anam- 
nestici,  la  diagnosi  differenziale  si  può  fare  sempre  perchè  sono  tutte 
lesioni  caratterizzate  da  sintomi  affatto  speciali  e  distinti. 

Il  flemmone  sottocutaneo  della  regione  ipogastrica  si  riconosce 
subito;  fa  corpo  colla  pelle  più  o  meno  rossa  più  o  meno  edematosa, 
scorre  sul  piano  profondo.  Non  ha  alcun  rapporto  colla  cavità  addo- 
minale, la  contrazione  dei  muscoli  della  parete  lo  spinge  in  avanti. 
Come  la  raccolta  prevescicale  presenta  però  tutti  i  caratteri  dell'evo- 
luzione infiammatoria.  Il  flemmone  della  guaina  dei  muscoli  retti  è 
unilaterale  o  bilaterale,  disegna  la  forma  della  guaina,  la  tumefazione 
non  è  più  sferica,  globosa,  ma  assume  l'apparenza  di  un  ovale  sopra- 
stante al  pube  a  massimo  diametro  verticale.  Siccome  la  pelle  in  sul 
principio  conserva  il  suo  aspetto  normale  è  più  facile  confonderlo  con 
le  lesioni  infiammatorie  prevescicali.  Non  di  meno  il  diagnostico  è 
semplice;  la  tumefazione  si  arresta  nettamente  al  pube,  essa  può  risa- 
lire in  alto  fino  a  3  o  4  centimetri  dell'ombelico  :  è  mobile  transversaU 
raente,  ma  è  impossile  imprimerle  movimenti  verticali.  Come  si  fanno 
contrarre  i  muscoli  retti  si  vede  la  tumefazione  ingrossare  e  farsi  più 
sporgente  in  avanti  e  diventare  inunobile;  succede  ben  altrimenti  nelle 
tumefazioni  prevescicali. 

Il  diagnostico  dei  tumori  parietali  riposa  su  per  giù  sui  medesimi 
dati  anatomici  accennati  nelle  lesioni  infiammatorie. 

I  fibromi  della  parete  possono  essere  parietali  e  sotto-peritoneali 
amendue  sono  mobili  in  tutti  i  sensi,  diventano  immobili  e   sporgono 
assai  in  avanti  durante  la  contrazione  dei  muscoli  addopip^li  ;  ^l  con* 
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trar-io  le  raccolte  prevescicali  tendono  a  diminuire  nella  contrazione 
dei  musQoli,  il  piano  rigido  muscoio-aponevrotico  respinge  la  tumefa- 
zione indietro  e  più  profondamente. 

Sono  poi  tumori  laterali  che  malgrado  una  certa  mobilità  non  si 
possono  ricondurre  sulla  linea  mediana.  Si  limitano  bene,  si  può  spin- 
gere le  dita  fra  essi  ed  il  pube,  esplorare  liberamente  le  fosse  iliache. 
Se  si  aggiungono  a  questi  caratteri  l'indipendenza  della  vescica  e  l'as- 
senza dei  fenomeni  infiammatori,  si  hanno  sintomi  a  sufficienza  per 
stabilire  il  diagnostico. 

I  lipomi  della  parete,  a  motivo  della  loro  pseudo-fluttuazione, 
possono  far  nascere  qualche  dubbio;  ma  la  forma,  la  posizione,  la  mo- 
bilità, la  nessuna  dolenza  e  la  loro  indipendenza  della  regione  retro- 
pubica,  permettono,  come  i  fibromi,  di  evitare  ogni  errore  diagnostico. 

Le  cisti  idatiche  della  parete  si  prestano  maggiormente  a  con- 
fusione, ma  l'esame  accurato  permette  anche  qui  di  dimostrare  che 
sono  della  parete  ed  indipendenti  completamente  dalla  regione  retro- 
pubica;  la  puntura  esplorativa,  perfettamente  permessa  in  tali  casi, 
toglie  ogni  dubbio  ed  ogni  esitazione. 

La  diagnosi  delle  cisti  e  fibromi  delVuraco  è  talora  estremamente 
difficile.  Per  la  loro  situazione  sulla  linea  mediana,  per  i  loro  rapporti 
profondi  colla  cavità  addominale  e  sopra  tutto  per  le  loro  aderenze  e 
connessioni  colla  vescica  ed  utero,  simulano  spesso  un  vero  processo 
dello  spazio  del  Retzius.  Benché  siano  tumori  della  parete  presentano 
caratteri  comuni  coi  tumori  intra-addominale  e  specialmente  colle 
tumefazioni  prevescicali.  Essi  sono  immobili ,  di  forma  globosa ,  la 
contrazione  dei  muscoli  addominali  li  respinge  indietro  e  tende  a  na- 
sconderli. Constatare  la  loro  indipendenza  dalla  vescica  è  difficile  assai: 
scendono  nella  pelvi  e  nella  donna  possono  talora  far  prominenza  nel 
fornice  anteriore.'  Dati  questi  caratteri  la  diagnosi  è  sempre  difficile; 
nel  più  gran  numero  dei  casi  sono  stati  confusi  non  solo  colle  tume- 
fazioni prevescicali,  ma  pur  anche  coi  tumori  della  stessa  vescica. 

La  distensione  della  vescica,  Vadijxosi  della  parete  addominale 
raramente  si  prestano  a  confusione.  Anche  le  aflfezioni  degli  organi 
intra-addominali  possono  talora  simulare  le  tumefazioni  prevescicali  a 
quello  stesso  modo  delle  sopracitate  lesioni  delle  pareti. 

La  tubercolosi  peritoneale,  ulcerosa  e  fibrosa,  localizzata  alla  re- 
gione ipogastrica,  può  formare  un  pseudo  tumore  che  per  la  sua  forma, 
consistenza  e  connessione  colla  parete ,  simula  talora  un  processo  del 
Retzius:  l'epiploon,  l'intestino  disseminato  di  nodi,  aderendo  insieme  od 
alla  parete  formano  spesso  una  loggia  contenente  liquido  che  solleva 
la  parete  e  si  nasconde  in  basso  sotto  il  pube.  Ma  sono  tumori  poco 
netti,  poco  dolorosi,  non  ottusi.  Può  contemporaneamente  esistere  dif- 
ficoltà ad  orinare. 

Pseudo-tumori  poi  consimili  se  ne  hanno  talora  in  altri  punti 
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deiraddome:   di    più  esistono  disturbi  gastro-intestinali  (costipazione, 
diarrea,  anoressia)  e  ciò  che  più  colpisce  un  forte  dimagramento. 

Tutti  i  caratteri  e  sintomi  che  fauno  difetto  nella  tumefazione 
prevescicale. 

I  tumori  àéìVepiploon  del  mesenterio,  le  cisti  idatiche  della  ca- 
vità peritoneale,  difficilmente  fanno  cadere  in  errore  perchè  difficil- 
mente vengono  ad  occupare  un  tale  spazio. 

Le  suppurazioni  del  tessuto  cellulare  sotto  peritoneale  delle 
pelvi,  gli  ascessi  ossifluenti  da  osteomielite,  da  tubercolosi  delle  ossa 
del  bacino,  i  tumori,  le  cisti  idatiche  d^Hle  stesse  ossa  del  bacino 
possono  qualche  volta  indurre  in  errore.  L'  esplorazione  addominale, 
rettale ,  gli  antecedenti ,  i  caratteri  obiettivi  affatto  caratteristici  non 
permettono  di  sbagliare,  di  far  confusione;  credo  inutile  spender  parole 
a  tale  proposito. 

Gli  ematomi  della  cavità  del  Retzius  sono  d'  ordinario  d' indole 
traumatica  e  succedono  ad  una  contusione  violenta  o  ad  una  frattura 
del  pube,  ad  una  rottura  della  vescica  o  delFutero.  Non  v'è  che  il  caso 
riferito  da  Dujardiu-Beaumetz  in  cui  un  ematoma  si  stabili  senza  alcuna 
causa  durante  il  corso  di  una  malattia  di  cuore,  in  un  vecchio  di  67 
anni,  età  in  cui  le  arterie  diventate  ateromatose,  si  rompono  facilmente. 
Questi  ematomi  che  sono  palpabili  all'ipogastrio,  presentano  una 
consistenza  pastosa,  quasi  fluttuante,  con  sintomi  circoscritti,  si  accom- 
pagnano ad  ecchimosi  e  raramente  si  complicano  con  febbre. 

Possono  prestarsi  a  confusione,  simulare  un  vero  ascesso  del  Retzius, 
specie  quando  passano  a  suppurazione,  accidente  sempre  facile  ad  av- 
verarsi data  la  vicinanza  dell'  intestino  da  una  parte  e  della  vescica 
dall'altra  o  di  un'infezione  generale.  Ma  in  allora  siamo  né  più  né  meno 
in  presenza  di  un  ascesso  che  si  differenzia  dagli  altri  studiati  unica- 
mente per  la  sua  origine. 

Ma  nella  donna  vi  sono  ben  altre  affezioni  che  possono  far  cadere 
in  errore. 

I  tuìnori  dell'utero,  i  tumori  e  processi  infiammatori  degli 
annessi,  qualche  volta  si  prestano  ad  una  vera  confusione.  Sono  le 
cisti  ovariche  torte,  aderenti  alla  parete  ed  alla  vescica,  le  cisti  me- 
diane, dolenti,  ubicate  solidariamente  dietro  al  pube  senza  scendere  al 
bacino  che  specialmente  mettono  nell'imbarazzo  diagnostico.  L'anamnesi, 
i  fenomeni  addominali,  l'esplorazione  bimanuale  combinata  permette  però 
di  evitare  un  tale  errore. 

La  gravidanza  extra^uterina  e  soprattutto  la  gravidanza  addo- 
minale primitiva,  fu  soventi  presa  per  un  ascesso  del  cavo  di  Retzius. 
Ma  nella  gravidanza  extra-uterina  mancano  i  mestrui,  vi  sono  i  feno- 
meni nervosi  e  gastrici  proprii  ad  ogni  gravidanza ,  l'  utero  é  un  po' 
ingrossato  ed  espelle  dei  lembi  di  caduca. 

/  fibromi  della  parete  anteriore  dell'utero ,  le  salpiixgiti ,  Ir 
suppurazioni  so  Ito- peritoneali,  di  origme  pelvica  (flemmone,  del  le- 
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gamento  lar-go),  Vernatocele  anteriore  intra-peritoneale.  non  presentalo 
allo  scrupolosjo  osservatore  difficoltà  diagnostica. 

La  prognosi  delle  suppurazioni  prevescicali  in  generale  è  grave. 
Questa  gravità  varia  secondo  la  loro  natura  e  provenienza,  secondochè 
sono  secondarie  a  lesioni  infiammatorie  o  traumatiche  degli  organi 
pelvici  0  addominali.  Quanto  più  è  seria  la  malattia  primitiva  tanto  più 
sarà  difficile  la  guarigione. 

Abbandonati  a  sé,  l'esito  è  quasi  sempre  mortale.  L'apertura  della 
raccolta  o  diff'usione  della  suppurazione  nel  peritoneo  determina  la  morte 
immediata,  l'apertura  nell'intestino,  nella  vescica  è  seguita  da  fenomeni 
od  accidenti  gravi  ;  ne  fanno  fede  le  fistole  stercoracee,  le  stercopuru- 
lenti,  le  urinose  le  quali  costituiscono  i  postumi  di  una  tale  afiezione 
passata  ad  un  esito  meno  sfortunato  del  solito. 

Gli  scollamenti,  le  migrazioni  a  distanza  verso  le  pelvi,  verso  le 
fosse  iliache,  senza  essere  mortali  sono  spesso  causa  di  serii  inconve- 
nienti, di  gravi  complicazioni.  Quando  vengono  insufficientemente  aperti 
e  non  si  cura  contemporaneamente  la  malattia  primitiva,  la  guarigione 
0  si  ottiene  soltanto  dopo  lungo  tempo  o  non  si  ottiene  afiatio. 

I  flemmoni  virulentissimi  originati  da  forte  infiltrazione  prevesci- 
cale  di  orina  settica ,  non  si  lasciano  facilmente  dominare  con  la  più 
energica  azione  chirurgica  e  colla  più  attiva  antisepsi. 

Quando  s'interviene  tardi,  anche  operando  largamente,  l'esito  è 
incerto  perchè  i  disordini ,  i  guasti  possono  già  essere  tali  da  essere 
difficile  porvi  rimedio.  Solo  intervenendo  presto,  con  prontezza  e  lar- 
ghezza di  vedute,  pronti  ad  aprire  non  solo  l'ascesso  ma  ad  agire  pure 
sulla  malattia  primitiva  se  sarà  del  caso,  la  prognosi  diventa  migliore. 
Si  è  appunto  in  questa  lesione  che  si  può  ben  dire  che  tutto  dipende 
dall'abilità  e  prontezza  del  chirurgo. 

Cur^a.  —  Siccome  la  risoluzione  spontanea  delle  infiammazioni  dello 
spazio  di  Retzius  sarebbe  il  miglior  desiderato,  si  dovrà  in  sul  principio, 
ai  primi  sospetti,  ai  primi  indizii  dell'infezione,  immobilizzare  immedia- 
tamente l'addome,  (col  riposo  a  letto  nella  posizione  sacro  dorsale)  e  la 
stessa  vescica  (ponendo  catetere  a  permanenza,  o  cateterizzandola  meto- 
dicamente). È  pure  cosa  ben  fatta  ed  utile  attutire  i  dolori  con  calmanti, 
paralizzare  l'intestino  con  oppio,  e  porre  grossa  vescica  di  ghiaccio  sul 
ventre.  Con  tale  riposo  assoluto  del  corpo  e  quindi  degli  organi  pelvici 
ed  addominali,  non  solo  si  può  talora  favorire  la  guarigione  generale, 
ma  anche  evitare  un  gran  numero  di  complicazioni  assai  più  gravi  della 
malattia  che  ci  occupa.  A  meno  di  sintomi  allarmanti,  netti,  precisi, 
come  una  rottura  della  vescica,  in  sul  principio  la  questione  dell' in- 
tervento non  è  da  porsi.  Operare  ai  primi  sintomi,  ai  primi  sospetti  si 
rischia  di  far  cosa  inutile  e  talora  anche  nociva.  In  questo  primo  pe- 
riodo d'infezione,  periodo  d'incubazione,  l'insufficienza  e  l'incertezza 
della  diagnosi,  rendono   la  cura  veramente  esitante   e  difficile.  Se  si 
potesse  conoscere  subito  la  natura  e  l'intensità  del  processo  che  si  va 
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sviluppando  dietro  le  pareti  addominali,  se  si  potesse  rilevare  a  tempo 
il  momento  in  cui  s'innesta  e  s'inizia  la  suppurazione,  allora  si  potrebbe 
stabilire  nettamente  il  da  farsi  fin  dai  primi  momenti.  Sfortunatamente 
però  questo  non  è  possibile;  molte  volte  si  pensa,  si  sospetta  uaa  tale 
malattia,  il  decorso  poi  ci  dimostra  che  eravamo  in  presenza  di  sem- 
plici lesioni  vescicali  ed  intestinali.  Ma  non  appena  la  risoluzione  di- 
viene impossibile,  non  appena  appaiono  sintomi  ritenuti  incurabili  coi 
mezzi  puramente  medici ,  allora  bisogna  essere  pronti  ad  intervenire 
attivamente.  Come  si  hanno  segni  di  avvenuta  suppurazione,  si  inter- 
venga subito  senza  attendere  la  comparsa  della  fiuttuazione,  senza  at- 
tendere segni  più  certi ,  tardivi  e  spesso  mortali.  In  tale  periodo  più 
presto  s'interviene,  più  sicnix)  è  il  successo:  il  solo  dubbio  dell'esistenza 
di  lesioni  vescicali  deve  bastare  per  decidere  l'intervento.  È  l'operazione 
precoce  che  permette  di  scoprire  a  tempo  la  lesione  e  di  trattarla  con- 
venientemente. Evidentemente  operando  presto,  si  faranno  qualche  volta 
operazioni  inutili,  forse  il  processo  si  sarebbe  svolto  ugualmente  bene 
da  sé  stesso ,  ma  i  rischi  minimi  che  fa  correre  una  tale  operazione 
quando  è  inutile,  non  possono  essere  paragonabili  ai  danni  considerevoli 
che  presenta  l'attesa  quando  già  si  è  svolta  la  suppurazione.  L'attesa 
in  questi  casi  può  lasciar  spesso  morire  un  individuo  che  un  intervento 
i^apido  avrebbe  potuto  salvare. 

Esistono  sintomi  capaci  d'indicare  il  primo  inizio  della  suppurazione  ? 
Come  possiamo  stabilire  il  momento  più  opportuno  dell'intervento? 

La  febbre  piuttosto  alta,  i  disturbi  vescicali,  la  contrattura,  la 
rigidità,  l'immobilità  e  l'iperestesia  della  parete  addominale,  anche  quando 
non  esiste  ancora  la  fluttuazione  e  la  dolenzia  della  tumefazione,  bastano 
già  ad  indicare  che  profondamente ,  al  di  dietro  della  parete ,  si  sta 
iniziando  e  si  è  già  sviluppata  la  suppurazione.  In  tale  decisione  tor- 
nano naturalmente  utilissimi  il  tatto  e  l'esperienza  chirurgica. 

Assodata  la  diagnosi  della  suppurazione,  si  incida  allora  la  parete 
come  nella  cìstotomia  sopra-pubica  e  si  apra  ampiamente  il  flemmone 
prevescicale  dando  esito  al  poco  liquido  purulento  formatosi  ;  mante- 
nendosi vicino  al  pube  ed  avanzandosi  con  prudenza  ed  oculatezza  si 
eviterà  di  lacerare  in  alto  il  peritoneo. 

Data  la  grande  iperestesia  dell'addome,  è  bene  operare  sempre  in 
narcosi  anche  quando  la  raccolta  si  è  già  resa  assai  superficiale. 

Qualche  volta  si  troverà  la  raccolta  subito  al  disotto  della  pelle, 
qualche  volta  solo  al  di  dietro  della  parete,  qualche  altra  occorrerà 
dopo  avere  incisa  la  parete,  attraversare  la  densa  e  fitta  infiltrazione 
del  tessuto  cellulare  prima  di  poter  dar  esito  al  pus  raccolto  molto 
profondamente  al  di  dietro  del  pube  in  tutta  vicinanza  del  collo  della 
vescica.  In  questo  ultimo  caso,  in  cui  non  è  facile  l'orientarsi,  conviene 
procedere  con  oculatezza,  con  pazienza  se  vuoisi  evitare  sicuramente 
di  ledere  la  vescica  od  il  peritoneo. 

Nell'incertezza  della  vera  sede  della  raccolta  torna  spesso  utile 
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introdurre  un  catetere  in  vescica  e  talora  anche  una  sonda  nel  retto. 
Dato  esito  al  pus ,  per  i  primi  giorni  si  zaffi  la  breccia  sopra-pubica 
con  garza  al  iodoformio. 

Più  tardi,  per  assicurare  maggiormente  lo  scolo  del  liquido  puru- 
lento, sarà  bene  porre  grossi  tubi  di  drenaggio  e  lavare  quotidianamente. 

L'incisione  ed  il  drenaggio  nel  punto  più  declive  è  soltanto  facile 
nelle  donne  in  cui  si  può,  seguendo  il  consiglio  di  Bernutz,  dare  esito 
alla  raccolta  dalla  vagina.  Nell'uomo  per  evitare  il  ristagno  nelf  an- 
frattuosa cavità ,  basta  talora  raccomandare  al  malato  di  cambiare 
soventi  la  sua  posizione,  di  mettersi  ora  su  di  un  fianco  ora  su  di  un 
altro,  talora  di  decombere  addirittura  sul  ventre;  qualora  malgrado 
questi  riguardi  lo  scolo  sia  insufficiente  ed  intanto  Tintìltrazione  tenda 
ad  estendersi  verso  il  collo  della  vescica,  converrà  praticare  un'inci- 
sione, una  contro-apertura  al  perineo.  Ma  aperto  ampiamente  l'ascesso 
in  un  modo  o  nell'altro  con  tutte  le  regole  della  miglior  tecnica  chi- 
rurgica, ed  eseguita  un'accurata  lavatura  antisettica,  converrà  proce- 
dere all'  istante  alla  ricerca  della  causa  dell'  origine  dell'  ascesso  ? 
Converrà  forse  ricercare,  agire  subito  sulla  malattia  primitiva?  Dato 
ad  esempio  che  l'ascesso  sia  secondario  ad  una  appendicite  suppurata, 
ad  un'annessite,  ad  un'osteomielite  delle  ossa  del  bacino,  ecc.  sarà 
prudente  operare  contemporaneamente  anche  su  questi  organi  infiam- 
mati? Dato  che  sia  succeduto  ad  una  rottura  vescicale,  dovremo  su- 
turarne subito  l'apertura?  Dato  che  sia  possibile  il  farlo,  potremo  agire 
dalla  stessa  incisione  sopra-pubica?  Queste  numerose  questioni  sono 
assai  delicate,  si  prestano  a  molta  discussione,  ed  è  difficile  venire  ad 
un  accordo  definitivo. 

Ecco  quanto  si  può  dire,  ecco  quanto  si  può  fare.  Se  dall'incisione 
sopra-pubica  larga  ed  ampliabile  con  divaricatori  non  possiamo  arrivare 
a  scoprire  dopo  alcune  prudenti  ricerche  la  sede  e  natura  della  lesione 
primitiva,  conviene  desistere  da  ogni  ulteriore  esame  esplorativo.  In 
tale  evenienza  le  lunghe  ricerche  anche  condotte  bene  da  abili  chi- 
rurghi possono  determinare  ora  una  peritonite  ora  una  pelvicellulite. 
Più  tardi  ad  infezione  quasi  spenta  ,  ed  unicamente  quando  residua 
ancora  una  fistola  sopra-pubica  gemente  continuamente  pus,  le  ricerche 
della  malattia  primitiva  devono  essere  intraprese  allo  scopo  di  poterla 
a  sua  volta  curare  secondo  gli  ultimi  dettami  della  scienza.  Nella  cura 
delle  lesioni  infiammatorie  dello  spazio  di  Retzius  non  bisogna  quindi 
essere  esclusivisti;  spesso  il  trattamento  medico  può  essere  utile  quanto 
il  chirurgico,  anzi  in  uno  stesso  caso  possono  tornare   utili  amendue. 

1  casi  sono  troppo  dissimili  per  natura,  intensità  ed  estensione,  le 
condizioni  di  resistenza  locale  e  generale  troppo  differenti,  perchè  si 
possa  venire  ad  una  conclusione  netta  esplicita  sulla  cura  in  geoere. 

All'intervento  precoce,  rapido,  praticato  secondo  le  ultime  vedute 
chirurgiche  suggerite  dall'esperienza  clinica,  è  riservata  però  la  gua- 
rigione della  massima  parte  di  queste  suppurazioni. 
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Non  voglio  terminare  questo  mio  lavoro  senza  indirizzare  al  mio 
primario,  Dott.  Annibale  Nota,  i  miei  vivi  ringraziamenti  pei  consigli 
ed  ammaestramenti  di  cui  mi  fu  sempre  prodigo  durante  il  tempo  che 
stetti  nel  suo  servizio  all'ospedale. 

A  lui  che  mi  fu  amoroso  Maestro,  la  mia  riconoscenza. 
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PAOLO    FIORI 


Intento  precipuo  dei  numerosi  sperimentatori  succedutisi  nel 
volgere  specialmente  di  questi  ultimi  anni  fu  quello  di  ricercare  se 
airatresia  brusca  e  completa  di  un  uretere  potesse  tener  dietro  la 
produzione  di  una  idronefrosi  ;  e  quantunque  V  argomento  sia  stato 
con  esuberanza  di  osservazioni  trattato,  pure,  giudicando  da  risultati 
controversi  ottenuti ,  sorge  il  dubbio  che  qualche  cosa  nel  corso  di 
tali  ricerche  possa  essere  sfuggito,  atto  precisamente  a  conciliare  le 
differenti  conclusioni  a  cui  le  esperienze  stesse  hanno  condotto. 

Kifare  minutamente  la  storia  dell' argomento  sembrami  inutile; 
è  però  necessario  riferire  quel  tanto  che  si  ricollegherà  a  quanto 
verrò  in  appresso  esponendo. 

CoHNHEiM ,  pur  non  negando  la  possibilità  di  una  idronefrosi 
consecutiva  alla  chiusura  rapida  e  completa,  ha  però  affermato  che 
le  idronefrosi  più  tipiche  sono  quelle  che  succedono  alle  occlusioni 
lente  ed  incomplete.  Tale  possibilità  invece  non  fu  ammessa  da  Pepper 
e  Delbet,  per  i  quali  l'atrofia  precoce  del  rene  è  il  fatto  primo  de- 
stinato a  verificarsi.  Navarro  e  Robinson  Byron  descrivono  in  primo 
tempo  una  fase  di  dilatazione,  seguita  ben  presto  da  una  di  impic- 
ciolimento  della  sacca  idronefrotica  formatasi:  Strauss  e  Germont, 
Albarran  e  Lkgueu,  Balzv  e  Distefano,  in  base  ai  loro  esperimenti, 
ammisero  che  effettivamente  l'idronefrosi  fosse,  in  tali  condizioni,  una 
evenienza  indiscutibile  (2). 

Linoemann  fa  il  primo  a  prendere  in  considerazione  il  modo  di 


(1)  La  pubblicazione  di  questa  Nou,  glÀ  pronta  per  T  ottobre  1903,  dovette  essere 
ritardata,  causa  alcune  aggiunte  in  riguardo  al  trattanienioMella  idronefrosi  sperimeoUle 
mediante  la  legatura  della  vena  emulgente  (V.  in  fine). 

(2)  Anche  Anz.ilotti  e  Kabrini  di  recente  hanno  conclufo  in  questo  senso  (Nota  in 
aggiunta). 
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comportarsi  del  circolo  renaie  periferico ,  assegnando  molta  impor- 
tanza allo  sviluppo  del  circolo  capsulare  come  quello  che,  nelle  atresie 
lente  ed  incomplete  ha  agio  di  accentuarsi,  provvedendo  alla  nutri- 
zione della  cellula  renale  coU'impedire  l'anemia  arteriosa  che  dovrebbe 
seguire  alla  stasi  e  all'edema  provocati  dairalterato  circolo  venoso; 
neiratresia  brusca  e  completa  invece  tale  compenso  non  avrebbe 
tempo  di  stabilirsi  ;  l'anemia  arteriosa  quindi  e  l'atrofia  primaria  del 
rene  rappresenterebbero  in  questo  caso  i  fenomeni  costanti.  Ma  D'Urso 
ha  cercato  di  dimostrare  che  neppure  V  abolizione  temporanea  del 
circolo  peri  ferico,  unita  alla  allacciatura  rapida  e  completa  dell'ure- 
tere, è  in  grado  di  determinare  l'atrofia  precoce.  Egli  infatti  sop- 
primendo il  circolo  collaterale  mediante  lo  scapsulamento,  non  potè 
mai  osservare  l'atrofia  renale  primaria,  e  giustamente  osserva  che: 
€  se  questa,  nei  casi  nei  quali  si  svolge  in  seguito  alla  sola  atre- 
sia  sperimeyitale  dell'uretere,  ha  luogo  per  l'insufficiente  e  non 
rapido  sviluppo  (Lindemann)  aelle  normali  anastomosi  specialmente 
venose,  essa  dovrebbe  risultare,  se  non  costante,  almeno  più  fre- 
quente quando  questo  sviluppo,  normalmente  insufficiente  in  al- 
cuni casi ,  è  per  di  più  ostacolato  o  soppresso  dalla  rimozione 
delle  nor^nali  anastomosi  ». 

A  tali  esperienze  potrebbesi  forse  obiettare  che  il  circolo  col- 
laterale non  tarda  a  ristabilirsi  per  la  formazione  di  valide  aderenze 
fra  il  rene  ed  i  tessuti  ed  organi  circostanti  ;  obiezione  invero  di 
non  molto  valore,  inquantochè  se  l'atrofia  precoce  dell'organo  dovesse 
costituire  il  fatto  primo  ed  inevitabile ,  dovrebbesi  ammettere  che 
l'intervallo  di  tempo  necessario  al  ristabilirsi  del  circolo  periferico 
fosse  più  che  sufficiente  a  permettere  l'atrofia  primaria  della  ghiandola. 

Ma  andando  anche  più  oltre,  qualche  tempo  addietro  io  impren- 
devo altre  ricerche,  parte  pubblicate  (l)  e  parte  inedite,  nelle  quali, 
unendo  all'allacciatura  dell'uretere,  oltre  lo  scapsulamento  (2),  Viso- 
lamento  artificiale  completo  e  permanente  del  rene,  non  potei  os- 
servare l'atrofia  precoce. 

Difatti  sia  nelle  esperienze .  pubblicate ,  con  osservazioni  fino 
al  10.^  giorno  (coniglio) ,  come  nelle  altre  condotte  ulteriormente , 
con  osservazioni  fino  al  59.^  giorno  (cane),  io  constatai  un  aumento 
graduale  del  peso  dell'organo,  una  raccolta  liquida  endo-renale  pro- 
gressivamente crescente  e  mai  l'atrofia  primaria  nel  senso  inteso 
da  Lindemann:  istologicamente  osservai  e  descrissi  anche  le  modi- 
flcazioni  delle  zone  più  esterne  della  corteccia  consistenti  in  aree  di 


(1)  P.  Fiori.  Gli  effetti  deirallacciatura   leiruretere  con  scapsulamento  e  isolamento 
permanente  del  rene.  Nota  preventiva,  Pisa,  Febbraio  1903. 

(2)  Sotto  il  nome  di  scapsiil amento  io  intendo  qui  la  soppressione  della  can»«n'a  c^ìì' 
nettivo-adiposa. 
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canalicoli,  i  quali  presenta vansi  sotto  l'aspetto  di  cordoni  ed  ammassi 
compatti,  uniformi,  a  pareti  collabite,  epitelio  rimpicciolito,  granu- 
lazioni protoplasmatiche  però  bene  conservate,  nucleo  pallido,  spesso 
indistinto.  Tali  modificazioni  io  credetti  di  spiegare  colle  condizioni 
di  insufficiente  nutrizione,  dovute  in  parte  alla  compromessa  circo- 
lazione dell'ilo,  in  parte  al  mancato  compenso  per  la  via  del  circolo 
collaterale  e  precisamente  di  quei  rami  arteriosi  capsulari  che  avreb- 
bero potuto  provvedere  alla  nutrizione  delle  zone  di  parenchima  spe- 
cialmente poste  sotto  il  loro  dominio  nel  caso  che  la  corrente  cir- 
colatoria delle  vie  maggiori  si  fosse  dimostrata  insufficiente.  Facevo 
però  in  pari  tempo  rilevare  come  tale  disturbo  nella  nutrizione  del 
parenchima  sotto- capsulare  fosse  più  accentuato  al  3.^  e  5.^  giorno 
che  non  al  10.^,  e  per  spiegare  questo  fatto,  apparentemente  strano 
scrivevo  :  «  non  si  può  credere  che  a  grado  a  grado  nel  territorio 
ischemizzato  il  circolo  si  ristabilisca  in  modo  sufficiente  alla  vi- 
talità delle  cellule  per  un  compenso  stabilitosi  attraverso  le  vie 
arteriose  inter lobulari^  e  cosi  i  canalini^  se  non  tutti^  almeno  in 
parte  abbiano  modo  di  riave7\si  dalVischemia  temporanea,  ovvero 
che  essi  alVepoca  delV osservazioni  ulteriori  sieno  scomparsi  per 
un  processo  di  graduale  atrofia ,  viemaggior niente  favorito  dal- 
l'addensamento  f  compì^essione  del  paì^enchima,  quale  infatti  nei 
preparati  del  rene  al  10.^  giorno  r  dato  dimostrare?  » 

Di  più,  facevo  anche  notare  come  le  lesioni  dell' epitelio  (spec. 
dei  tubuli  contorti)  fossero  meno  notevoli  al  10.^  che  non  al  3.*^  e 
5.**  giorno,  e  questo  credevo  di  potere  attribuire  alla  maggiore  quan- 
tità di  prodotti  tossici  coi  quali  la  cellula  nei  primi  tempi ,  in  cui 
la  funzione  renale  è  supponibilmente  conservata,  viene  a  trovarsi  in 
contatto.  «  Man  mano  poi  che  la  secrezione  renale  cessa^  ancfie  t 
materiali  da  depuratasi  diminuiscono...  e  continuando  il  7nassor' 
bimenio  dei  materiali  ynstagnanti ,  ne  risulta  che  la  quantità  di 
quelli  rimasti  a  contatto  cogli  elementi  cellulari  andrà  progress 
sivamente  decrescendo  e  per  conseguenza  anche  gli  effetti  della 
loro  infiuenza  tossica  ì'estcranyio  menomati  ». 

E  in  base  alle  fatte  osservazioni  io  concludevo  che  <  Vafiemia 
precoce  delTorgano,  anche  quando  Vuretero^stenoi^i  è  accoìnpagnata 
allo  scapsularnento  ed  isolamento  permanente  nel  rene,  non  è  il 
fatto  abituale  che  possa  riscontrarsi  al  iO.^  giorno  dal V intervento; 
parenchima  e  territorio  vasale  rimangono  sino  a  questa  epoca 
sufficienteuumte  iJifegri  e  V  atrofia,  neppm^e  in  questi  casi,  è  il 
fenomeno  priyaayno  >. 

Le  ulteriori  ricerche  in  questo  senso  sufi'ragarono  ancora  gran 
parte  di  queste  mie  prime  conclusioni. 

Io  ho  voluto  richiamare  tali  risultati,  perchè  sembranrai  adatti 
;i  provare  non  sempre  saldamente  fondata  l'affermazione  di  Pepper, 
J)^LBKT  e  LiNDEMANN,  poichè  se  si  dovesse  ritenere,  nell'ati^esia  del- 
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l'uretere,  la  circolazione  renale  tanto  profondamente  alterata ,  per 
effetto  della  stasi  e  dell'edema,  si  da  rendere  fino  dall'inizio  impos- 
sibile la  vita  della  cellula,  anche  quando  il  circolo  collaterale  rimane 
integro,  è  ovvio  che,  abolito  questo  totalmente  e  permanentemente, 
l'atrofia  primaria  dovrebbe  essere  ancor  più  rapida  e  costante:  il 
che  dalle  mie  osservazioni  non  è  risultato. 

Del  resto,  due  esperienze  che  verrò  in  appresso  esponendo,  var- 
ranno a  dimostrare  chiaramente  come  V  atrofia  precoce  del  rene  , 
dopo  l'atresia  dell'uretere ,  sia  tutt'  altro  che  un  fatto  indiscutibile 
anche  a  distanza  relativamente  notevole  dal  praticato  intervento. 

Nelle  presenti  ricerche  io  mi  sono  proposto  di  studiare: 

ì.*^  Le  condizioni  intiìne  a  cui  è  legata  la  formazione  della  idro- 
nefrosi nelVatresia  hynisca  e  completa  delV  uretere,  occupandomi, 
solo  in  succinto,  delle  fasi  istologiche  del  processo,  già  descritte  esau- 
rientemente da  altri. 

2!"  La  natura  del  liquido  endorenale  nei  vari  stadi. 

3.°  IjC  sue  proprietà  biologiche. 

AP  La  durala  della  capaciià  funzionale  del  rene  legato  ed  il  suo 
modo  di  estrinsecatasi. 

5.^  La  funzionalità  del  rene. 

l. 
Idronefrosi. 

Gli  animali  esaminati  a  questo  scopo  furono  64,  e  cioè  16  cani 
e  48  conigli;  le  osservazioni  dataroao  da  pochi  giorni  a  sei  mesi: 
cinque  volte  l'atresia  dell'uretere  fu  praticata  per  la  via  lombo- dor- 
sale ed  unita  allo  scapsu lamento;  nel  rimanente  dei  casi,  per  la  via 
addominale,  senza  scapsulamento  ;  26  volte  fu  reciso  l'uretere,  38  volte 
semplicemente  legato  con  due  lacci  in  seta  :  l'impermeabilità  risultò 
così  sempre  rapida  e  completa. 

Dirò  subito  che  ìieppw^e  in  questa  nuova  serie  di  esperienze 
jx)tei  osset^are  V atrofia  primaria;  nelle  osservazioni  discretamente 
avanzate  ottenni  idronefrosi  notevoli  (spec.  nel  coniglio  22.^  al 
39.®  giorno)  o  almeno  dilatazioni  cospicue  del  rene,  in  modo  da  rac- 
cogliere, nel  coniglio,  20  25  ce.  di  liquido.  Due  volte  sole  (esper.  2.^^ 
cane,  e  16.*  coniglio)  vidi  conservato  il  volume  dell'organo  pressoché 
al  normale  rispettivamente  al  49.'*  e  90.°  giorno:  però,  in  ambedue 
i  casi,  e  più  marcatamente  nel  coniglio,  il  rene  operato  aveva  subita 
una  l.*  fase  di  ingrossamento,  alla  quale  aveva  tenuto  dietro  una 
2.*  fase  ,  di  impicciolimento.  Senza  avere  potuto  osservare  quindi 
l'atrofia  renale  precoce,  nel  senso  inteso  da  Lindemann  e  dagli  altri, 
tuttavia  in  due  delle  mie  esperienze  il  risultato  può  considerarsi  ne- 
gativo per  quanto  si  riferisce  alla  produzione  della  idronefrosi: 
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è  beu  suppouibile  quindi  che  debba  esistere  uua  causa  atta  a  spie- 
gare questi  miei  resultati  e  a  conciliare  quelli  controversi  degli  spe- 
rimentatori che  mi  hanno  preceduto:  vediamo  di  brevemente  chiarirla. 

Innanzi  tutto  credo  di  dover  prendere  in  considerazione  la  qua- 
lità degli  animali  da  esperimento:  in  linea  generale,  colla  atresia 
dell'uretere  senza  scapsulamento,  e  quando  l'esperienza  ha  esito  po- 
sitivo, la  dilatazione  del  rene  è  più  rapida  nel  coniglio  che  nel  cane, 
giacché  in  quello  talvolta  anche  al  13.^-15.®  giorno  si  possono  otte- 
nere delle  raccolte  relativamente  abbondanti,  8-10  ce,  mentre  nel 
cane  lo  stesso  risultato,  considerato  nelle  debite  proporzioni,  non  si 
ottiene  che  molto  più  tardi,  talvolta  non  prima  del  45.^  60.°  giorno. 

Nel  coniglio,  in  cui  le  varie  fasi  del  processo  si  possono  seguire 
nettamente  mediante  la  palpazione  dell'addome,  già  dopo  7-8  ore  il 
rene  si  palpa  ingrossato  :  tale  ingrossamento  seguita  nel  2.^,  3.^  giorno 
in  modo  progressivo ,  alla  quale  epoca  succede  per  lo  più  una  fase 
di  arresto ,  che  dura  qualche  volta  parecchi  giorni ,  al  termine  dei 
quali  l'organo  riprende  ad  aumentare  e  comincia  ad  avviarsi  verso 
la  dilatazione  finale. 

Nel  cane  la  1.*  fase  dell'ingrossamento  è  pure  rilevabile,  ma 
con  molto  minore  evidenza:  e  difficilmente  si  può  avvertire  coli' e- 
same  clinico.  Ma  quello  che  caratterizza  l'esperimento  nelle  due  specie 
di  animali  è  la  fase  successiva  al  periodo  di  arresto  ;  poiché  nel  cane 
lo  sfiancamento  del  rene  è  molto  più  lento,  la  produzione  della  rac- 
colta avviene  molto  meno  rapidamente,  di  modo  che  anche  al  25.^ 
30.^  giorno  talvolta  entro  la  pelvi  renale  si  trovano  pochi  ce.  di  li- 
quido e  l'organo  conserva  la  forma  pressoché  normale,  quantunque 
aumentato  in  volume,  e,  più  specialmente,  in  peso:  la  dilatazione  del 
rene  e  l'idronefrosi  quindi  non  si  producono  con  eguale  prontezza 
nelle  due  specie  di  animali.  Altri  particolari  vengono  poi  ad  accen- 
tuare tale  differenza. 

Se  noi  osserviamo  il  rene  di  coniglio  da  poche  ore  a  due  giorni, 
troviamo  l'uretere  disteso  nel  tratto  soprastante  alla  legatura  (se  ese- 
guita per  l'addome,  per  lo  più  in  vicinanza  della  vescica),  arrossato, 
disseminato  di  chiazzette  bluastre;  la  superficie  esterna  del  rene, 
ancora  rivestita  della  capsula  connettivo-adiposa,  si  presenta  di  colo- 
rito scuro,  qua  e  là  con  zone  bluastre,  quasi  ecchimotiche.  Tutti  questi 
fatti  sono  invece  molto  meno  evidenti  nel  cane. 

Procedendo  nell'epoca  dell'osservazione,  nel  rene  di  coniglio  la 
superficie  esterna  comincia  ad  assumere  un  colorito  bluastro  più  dif- 
fuso, in  mezzo  al  quale  si  disegnano  poi  delle  zone  più  pallide,  che 
diventano,  progressivamente,  quasi  giallastre;  al  35 .*^-45.°  giorno  tali 
fatti  si  sono  accentuati,  la  superficie  esterna  é  diventata  quasi  uni- 
formemente pallida,  con  residui  di  piccole  aree  bluastre,  finché 
nelle  epoche  più  avanzate  (talvolta  già  al  50.^-55.^  giorno)  la  super- 
ficie esterna  ha  un  colorito  giallo-lardaceo  diffuso. 
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Nel  cane  invece  il  colorito  normale  è  più  lungamente  conser- 
vato e  soltanto  a  termine  del  4.",  5.*^  mese  l'organo  si  presenta  colle 
caratteristiche  notate  pel  rene  di  coniglio. 

Queste  e  altre  differenze  di  reperto,  unitamente  ad  alcune  os- 
servazioni anatomiche  ch'io  ebbi  agio  di  rilevare  circa  il  modo  di 
comportarsi  del  circolo  periferico  nelle  due  specie  di  animali  e  anche 
in  individui  della  stessa  specie,  valutato  sia  allo  stato  normale  che 
nel  corso  di  queste  esperienze ,  mi  convinsero  dell'  intimo  legame 
esistente  fra  la  disposizione  del  circolo  collaterale  del  rene  e  la  va- 
rietà dei  resultati  ottenuti.  Tale  circolo  si  compone,  come  è  noto, 
di  rami  che  dalle  arterie  lombari,  spermatica  e  soprarenale  si  por-- 
tane  alla  capsula  connettivo-adiposa,  e  di  rami  venosi,  dei  quali  alcuni 
centripeti^  si  immettono  nelle  vene  interlobulari ,  e  rappresentano 
vie  di  deflusso  del  circolo  exo-renale,  altri,  centrifughi,  sono  invece  vie 
compensatrìci  del  circolo  renale,  poiché  permettono  al  sangue  delle 
radici  della  vena  emulgente  di  defluire  dal  rene,  quando  la  circo- 
lazione venosa  dell'ilo  trovisi  in  qualche  modo  ostacolata. 

Si  capisce  quindi  come  questi  ultimi  rami  specialmente  possono 
acquistare  importanza  nel  caso  nostro,  come  quelli  atti  a  disimpe- 
guare  Tufflcio  di  vie  vicarianti. 

Ora,  se  diamo  uno  sguardo  a  quanto  ci  offrono  i  primi  periodi, 
possiamo  convincerci  che  il  disturbo  iniziale,  susseguente  all'atresia 
dell'uretere,  è  un  disturbo  principalmente  del  circolo  refluo. 

Difatti ,  nei  primissimi  stadi ,  il  rene  tanto  al  taglio  che  nella 
superficie  esteriore  presenta  un  colorito  rosso-carico,  in  qualche  punto 
bluastro;  nella  capsula  adiposa  si  riscontrano  delle  piccole  emorragie, 
più  pronunciate  nel  coniglio  che  nel  cane,  come  anche  Cohnhbim 
aveva  osservato;  la  capsula  propria  cosparsa  di  piccole  aree  bluastre, 
spesso  facilmente  distaccabile. 

Verosimilmente,  il  secreto  della  ghiandola,  dapprima  accumu- 
landosi nel  tratto  di  uretere  soprastante  alla  legatura  e  poi  grado 
grado  nella  pelvi  e  nei  tubuli,  ostacola  la  circolazione  nei  rami  ve- 
nosi ascendenti  (midollari)  e  discendenti  (corticali)  non  solo,  ma  anche 
il  deflusso  del  sangue  venos^  dei  rami  capsulari  centripeti,  deter- 
minando la  stasi  e  l'emorragie  alla  superficie  della  capsula  stessa. 
L'esame  istologico,  oltre  le  lesioni  dei  tubuli,  mette  in  chiaro  zone 
emorragiche,  talvolta  estese ,  in  seno  al  parenchima ,  specialmente 
nelle  parti  più  esterne  della  corteccia. 

Lo  stato  di  congestione  va  di  solito  accentuandosi  verso  il  5.^, 
7.*"  giorno:  il  colorito  bluastro  però  tanto  della  superficie  di  taglio 
che  di  quella  esterna  si  mantiene  qualche  volta,  anche  nel  rene  di 
coniglio,  relativamente  a  lungo;  e,  contrariamente  a  quanto  ha  no- 
tato DisTEFANo,  io  l'ho  potuto  ossorvaro  in  conigli  operati  da  13  giorni 
e  più;  nell'esper.  21.*,  ad  es.,  il  rene  al  13.^  giorno  presentavasi 
enormemente  ingrossato,  di  colorito   rosso-cianotico,  superficie  di 
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taglio  quasi  uaiforaiemente  rosso-bruna,  eccezioni  fatte  per  V  apice 
della  papilla,  pallido.  È  in  questi  casi,  in  cui  i  fatti  di  congestione 
sono  più  spiccati  e  durevoli,  che  il  liquido  raccolto  entro  il  rene 
si  presenta  quasi  schiettamente  ematico. 

Di  solito  però,  tra  il  35.^  e  45.^  giorno,  la  superficie  esterna 
ha  assunto,  nel  coniglio,  la  tinta  pallida  già  ricordata;  la  superficie 
di  taglio  è  pallida  in  corrispondenza  dei  coni  midollari,  roseo-sbia- 
dita  nella  zona  limitante,  giallastra,  talvolta  con  marezzature  oscure, 
nella  corteccia. 

Di  pari  passo  colle  modificazioni  del  colorito  vanno  quelle  della 
forma  e  del  volume  :  grado  grado  l'organo  si  arrotonda ,  cresce  in 
volume  ed  in  peso,  diventa  molle  e  flaccido,  e  al  termine  di  7-8  set- 
timane la  sacca  idronefrotica  uò  considerarsi  più  o  meno  accentua- 
tamente costituita. 

Nel  cane  tutte  queste  modificazioni,  ch'io  accenno  un  po'  suc- 
cintamente, si  producono  con  lentezza  molto  maggiore;  i  fatti  di 
congestione,  che  costituiscono  i  fenomeni  più  spiccati  dei  primi  stadi, 
sono  meno  manifesti  che  nel  coniglio  ;  nelle  epoche  ulteriori  poi  le 
modificazioni  inerenti  sia  al  colorito  che  al  volume  ed  alla  forma  si 
fanno  molto  più  a  lungo  attendere,  talché  in  questi  stadi  la  diffe- 
renza risalta  ancora  più  spiccata.  Difatti,  anche  a  termine  di  2  mesi« 
io  potei  osservare  nel  cane  la  forma  del  rene  pressoché  normale , 
quantunque  il  volume  ed  il  peso  fossero  abbastanza  aumentati;  e 
l'organo,  anziché  giallastro,  presentava  la  superficie  esterna  madre- 
perlacea per  considerevole  inspessimento  della  capsula,  ed  il  paren- 
chima ancora  notevolmente  conservato:  il  liquido  raccolto  raggiun- 
geva appena  i  16  ce. 

Vediamo  in  qual  modo  il  vario  comportarsi  del  circolo  collate- 
rale può  conciliare  i  differenti  risultati  degli  esperimenti  nelle  due 
specie  di  animali  non  solo,  ma  anche  in  individui  della  stessa  specie. 

Abbiamo  visto  che  il  disturbo  iniziale,  consecutivo  alla  chiusura 
dell'uretere,  è  uno  stato  di  congestione  passiva  determinata  dal  fatto 
che  il  secreto,  il  quale  va  man  mano  accumulandosi  nella  pelvi  e 
nei  tubuli,  frappone  ostacolo  al  circolo  refluo  della  vena  dell'ilo:  a 
questa  congestione  succede  l'edema,  il  quale  contribuisce  ancor  di 
più  ad  aggravarla. 

È  ovvio  quindi  che  quanto  maggiori  saranno  le  possibilità  di 
sfogo  del  sangue  venoso  per  altre  vie,  rappresentate,  nel  caso  nostro, 
dalle  vene  capsulari  centrifughe,  tanto  meno  pronunciati  saranno  gli 
effetti  dell'  ostacolato  circolo  refluo.  Una  prova  indiretta  di  questo 
l'abbiamo  nel  fatto  che,  abolendo  il  circolo  periferico  collo  scapso- 
lamento  (sia  o  no  questo  seguito  dall'isolamento  permanente)  il  liquido 
raccolto  entro  la  pelvi  renale  nei  primissimi  stadi  ha  caratteri  più 
schiettamente  ematici  che  non  quando  l'esperienza  fu  condotta  senxa 
scapsulamento 
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Nel  coniglio ,  ove  appunto  il  circolo  periferico  è  normalmente 
meno  sviluppato  che  nel  cane ,  i  fenomeni  di  stasi  e  di  edema  sono 
fin  dall'inizio  più  rapidi  e  spiccati  e  V  aumento  del  rene  in  peso  e 
volume  è  più  pronto  e  manifesto.  Ora,  se  Tipertrofia  del  circolo  vica- 
riante, specialmente  venoso,  che  realmente  avviene  con  intensità  di- 
versa da  individuo  ad  individuo,  come  io  ho  potuto  osservare  nei 
conigli  delle  mie  esperienze,  è  pronta  e  sufficiente,  i  fenomeni  del 
1 .®  periodo  possono  conservarsi  stazionari  per  un  certo  tempo  e  anche 
regredire:  in  questi  casi,  rari  però,  alla  primitiva  dilatazione  suc- 
cede il  ritorno  dell'organo  al  volume  primitivo  per  la  riattivata  cir- 
colazione venosa  e  per  il  riassorbimento  di  gran  parte  dei  materiali 
trasudati.  È  in  questo  modo  appunto  che  si  può  spiegare  il  risultato 
dell'esperienza  16  *  (coniglio),  nella  quale  il  rene,  dopo  avere  subita 
la  solita  fase  di  ingrossamento  fino  alle  proporzioni  doppie  delle  nor- 
mali ,  era  poi  tornato  ad  impicciolirsi ,  mantenendo  integra  la  sua 
struttura,  e,  quel  che  più  importa,  conservando,  ulteriormente,  la 
sua  funzionalità. 

Ma  oltre  che  in  questo  primo  periodo  T  importanza  del  circolo 
periferico  risalta  ancor  meglio  nel  periodo  seguente.  Nel  coniglio, 
ove  l'ipertrofia  del  circolo  collaterale  è,  in  via  generale,  poco  spic- 
cata, i  fenomeni  di  stasi  e  di  edema  continuano  rapidamente  ad  ag- 
gravarsi; il  liquido  che  s'accumula  nella  pelvi  ed  imbeve  il  paren- 
chima comincia  a  fare  risentire  la  sua  influenza  da  un  lato  sulla  cir- 
colazione arteriosa ,  dall'  altro  suU'  apparecchio  tubulo-glomerulare  : 
zone  più  0  meno  estese  di  parenchima,  prive  del  loro  materiale  nu- 
tritivo, si  atrofizzano;  i  tubuli  ed  i  glomeruli,  prima  dilatati,  perla 
crescente  compressione  tornano  a  rimpicciolirsi  ;  le  pareti ,  perduto 
il  rivestimento  epiteliale,  si  accollano,  e  nel  posto  da  essi  prima  oc- 
cupato residuano  larghi  spazi  ripieni  di  detriti  e  di  elementi  mor- 
fologici del  sangue:  1'  atrofia  e  poi  la  necrosi  del  parenchima  man 
mano  progrediscono,  la  sostanza  propria  grado  grado  si  riduce  ed 
infine  resta  a  costituire,  in  variabile  spessore,  le  pareti  della  sacca 
idronefrotica,  il  contenuto  della  quale  è,  come  vedremo ,  costituito 
in  gran  parte  dal  prodotto  della  disintegrazione  dei  tessuti. 

Nel  cane,  ove  già  normalmente  il  circolo  periferico  è  più  valido 
ed  ove  i  fenomeni  di  ipertrofia  di  esso  sono  talvolta  enormemente 
spiccati,  l'insorgere  del  2.^  periodo  è  più  lento  e  l' organo ,  dopo  la 
1.*  fase  di  dilatazione,  può  mantenersi  di  volume  stazionario  per 
tempo  relativamente  lungo,  perchè  appunto  il  circolo  venoso  e  lin- 
fatico della  capsula,  più  sviluppato,  è  atto  ad  attenuare  quei  fenomeni 
di  lesa  circolazione  che  in  ultimo  porterebbero  alla  costituzione  della 
idronefrosi. 

Nel  cane  dell'esper.  3.^,  al  60.**  giorno,  il  circolo  capsulare  era 
talmente  sviluppato  che  parecchie  vene  sorpassavano  il  diametro  di 
3  millimetri  :  con  preparati  ad  iniezione  potei  dimostrare  il  censi de- 
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revole  sviluppo  della  rete  venosa  della  corteccia  renale,  e  special- 
mente dei  rami  iuxta-capsulari.  Il  rene  conservava  il  parenchima 
pressoché  integi^o,  quantunque  fosse  molto  aumentato  in  peso  (gr.  75 
in  confronto  di  quello  del  lato  opposto,  del  peso  di  gr.  20);  il  liquido 
raccolto  nella  pelvi  non  sorpassava  i  15  ce.  Verosimilmente,  il  suf- 
ficiente sviluppo  del  circolo  venoso  aveva  fatto  si  che  il  liquido  non 
potesse  in  tale  quantità  e  tanto  rapidamente  accumularsi  da  pregiu- 
dicare notevolmente  il  circolo  arterioso  e  quindi  la  vitalità  dell'or- 
gano.  Cosi  pure ,  nel  cane  dell'  esper.  2.*,  al  49.^  giorno ,  il  circolo 
venoso  periferico,  all'apertura  dell'addome,  presenta  vasi  talmente 
sviluppato  da  costituire  una  rete  a  grossi  tronchi  avvolgente  tutta 
la  superficie  dell'organo:  in  questo  caso  il  liquido  raccolto  dall'ure- 
tere era  scarsissimo;  il  rene  era  presso  a  poco  di  dimensioni  nor- 
mali ed  erasi  mantenuto  capace  di  funzionare  (V.  appresso). 

Per  me  adunque  l'importanza  del  circolo  periferico,  intesa  in 
questo  nuovo  senso,  è  somma,  nel  dare  ragione  dei  resultati  contro- 
versi conseguiti  in  tali  esperienze  ;  e  se  si  pensa  che  lo  sviluppo  del 
circolo  exo-renale  varia  non  solo  per  le  diverse  specie,  ma  anche  da 
individuo  ad  individuo,  non  riesce  difficile  conciliare  le  differenti 
conclusioni  di  coloro  che  dell'argomento  si  sono  occupati. 

Ma  un  altro  fatto  viene  a  corroborare  tali  vedute  ;  nell'  atresia 
dell'uretere  accompagnata  da  scapsulamento,  oltre  i  caratteri  alquanto 
differenti  del  liquido  raccolto  nella  pelvi  già  nei  primi  stadi,  io  ho 
osservato  che  il  2.^  periodo  è  più  rapido  ed  accentuato:  nel  coniglio  22.^ 
al  39.^  giorno  il  rene  sinistro  era  convertito  in  una  sacca  del  vo- 
lume di  una  pìccola  arancia ,  a  parete  tanto  sottile  che ,  nelle  ma- 
novre intese  a  liberarla  dai  tessuti  con  cui  aveva  contratto  aderenza, 
si  lacerò  e  parte  del  liquido  andò  dispersa:  quello  ancor  potuto  rac- 
cogliere arrivava  a  20  gr.  ;  di  parenchima  residuavano  scarse  tracce. 
Resultati  consimili  fornirono  le  esper.  23.*  e  24.*  (pure  con  scapsu- 
lamento), la  prima  al  25.*'  e  la  seconda  al  42  **  giorno;  in  quest'ultima 
però  il  parenchima  rimaneva  meglio  conservato  ed  il  circolo  peri- 
ferico ristabilitosi  a  mezzo  delle  aderenze  peri  renali  presentavasi 
molto  più  rigogliosa  che  non  nella  esper.  22.*,  la  quale  sembrami 
avere  realizzato  il  caso  tipico  della  idronefrosi  e  al  tempo  stesso 
dimostrata  la  verità  di  quanto  sono  venuto  fin  qui  esponendo,  giacché 
i  resultati  di  questo  esperimento  (per  la  quantità  di  liquido  accumu- 
lato, non  certo  inferiore  ai  30  ce. ,  in  intervallo  di  tempo  relati- 
vamente breve)  fanno  spiccato  contrasto  con  quelli  ottenuti  alle  me- 
desime epoche  nelle  esperienze  condotte  senza  scapsulamento. 

Quale  la  ragione  del  fatto?  Nel  rene  scapsulato  il  circolo  peri- 
ferico tende  a  ristabilirsi  per  mezzo  delle  aderenze  che  V  organo 
contrae  coi  tessuti  vicini  ;  ora,  secondo  che  il  ristabilimento  del  cir- 
colo é  più  0  meno  pronto  e  rigoglioso ,  anche  i  fenomeni  di  lesa 
circolazione  e  di   compromessa   vitalità  saranno  meno  o  più  accen- 
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tuati  e  l'esito  iiuale  più  o  meno  ritardato.  Ma  v*ba  di  più;  iu  una 
esperienza  della  serie  già  in  principio  citata,  condotta  con  scapsu- 
lamento  ed  isolamento  permanente,  al  59.°  giorno  il  rene  di  cane, 
con  uretere  occluso,  era  enormemente  dilatato ,  flaccido,  giallastro, 
ripieno  dì  120  ce.  di  liquido;  esito  alquanto  diverso  da  quanto,  pure 
nel  cane,  mi  fu  dato  osservare  ad  epoche  anche  molto  più  inoltrate, 
quando  alla  chiusura  dell*  uretere  non  era  stato  unito  lo  scapsula- 
mento. 

Tutte  queste  osservazioni  mi  fanno  quindi  ritenere  che  nella 
atresia  rapida  e  completa  alla  1.*  fase  di  dilatazione  prenda  già  parte 
non  indi£ferente  il  materiale  liquido  che,  trasudando  dai  vasi  a  causa 
deirostacolato  circolo  venoso ,  imbeve  il  parenchima  e  va  accumu- 
landosi neiruretere  e  nella  pelvi  ;  in  secondo  luogo  che  la  produzione 
dell'idronefrosi  3ia  legata  al  deficiente  sviluppo  del  circolo  collate- 
rale, impotente  o  ad  impedire  il  soverchio  accumulo  di  liquido  o  a 
facilitare  il  riassorbimento  di  quello  che  man  mano  si  raccoglie,  sia 
esso  il  prodotto  o  della  secrezione  ghiandolare  o  del  trasudamento 
vasaio;  che  solo  tardivamente  il  liquido  che  riempie  la  pelvi  ed 
imbeve  il  parenchima  pregiudichi  irìHmediàbilmente  la  nutrizione 
dell'organo  ostacolando  l'  afflusso  arterioso;  che  nei  casi  in  cui  il 
compenso  del  circolo  collaterale  avviene  rapido  e  sufficiente,  non 
solo  l'idronefrosi  finale  non  si  produca,  ma  benanco  la  1.*  fase  di 
dilatazione  possa  regredire  e  l'organo  riassumere  le  proporzioni  pri- 
mitive. 

Inteso  in  tal  modo  l'ufficio  del  circolo,  riesce  conciliabile  Topi 
nione  di  coloro  i  quali,  come  Lindemànn  ed  altri,  operando  sul  cane, 
hanno  trovato,  dopo  parecchio  tempo ,  il  rene  diminuito  in  volume 
ed  in  peso,  con  quella  di  chi,  prendendo  come  animale  di  esperimento 
il  coniglio,  hanno  afi'ermato  l'idronefrosi  esito  immancabile  della 
atresia  brusca  e  completa  dell'uretere.  Anche  in  questo  animale  però 
è  possibile  che  per  varietà  anatomiche  individuali  o  il  circolo  pe- 
riferico trovisi  già  normalmente  sviluppato  a  sufficienza  o  abbia 
modo  di  ipertrofizzarsi  in  modo  da  ristobilire  1'  alterato  circolo  ed 
impedire  l'atrofia  e  la  necrosi  del  parenchima. 

Sia  nel  cane  che  nel  coniglio  poi  alla  chiusura  dell'uretere  segue 
sempre  una  1.^  fase  di  dilatazione  più  o  meno  marcata  e  la  cor- 
rente di  afflusso  seguita  per  parecchio  tempo  a  provvedere  alla  vita- 
lità dell'organo. 

Unitamente  a  Distefano  io  pure  ho  osservato,  in  epoche  avan- 
zate, la  riduzione  della  sacca  idronefrotica:  in  un*  osservazione  di 
questo  genere  trattavasi  di  un  coniglio  operato  da  6  mesi  :  la  sacca, 
dopo  avere  raggiunto  il  suo  massimo  sviluppo  fino  alle  proporzioni 
di  un  mandarino,  erasi  andata  poi  rimpicciolendo  fino  alle  dimensioni 
di  una  grossa  noce  :  al  reperto  anatomico  risultò  una  saccoccia  a  pa- 
rete sottilissima,  ripiena  di  liquido  torbido,  con  scomparsa  totale  del 
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parenchima.  la  corrispoadenza  deirilo  eransi  stabilite  numerose  ade- 
renze col  peritoneo  e  coi  tessuti  della  regione  lombare  :  i  grossi  vasi 
dell'ilo,  duri,  cordoni  formi,  recisi  non  davano  una  goccia  di  sangue: 
il  circolo  venoso  periferico  invece  era  bastantemente  sviluppato  sia 
per  mezzo  dei  vasi  capsulari  primitivi,  sia  per  la  formazione  di  ade- 
renze connettivo-vascolari  fra  la  capsula,  in  vicinanza  dell'ilo,  ed  il 
peritoneo. 

La  riduzione  della  sacca  in  questo  caso  ed  in  altri  consimili 
riesce  facilmente  spiegabile;  cessando  la  corrente  maggiore  di  af- 
flusso e  trovandosi  distrutta  la  sostanza  parenchimale ,  vengono  a 
mancare  le  cause  determinanti  la  raccolta  :  persistendo,  d*altro  canto, 
il  circolo  refluo  periferico,  è  ovvio  che  il  materiale  della  sacca  andrà 
grado  grado  riassorbendosi  e  quest'  ultima  subirà  una  progressiva 
riduzione  di  volume. 

Riassumendo  quindi  le  mie  idee  sull'argomento,  credo:  1.^  Che 
l'anemia  arteriosa  costituisca  solo  il  fenomeno  tardivo  nell'atresia 
rapida  e  completa  ;  2.^  Che  essa  possa  anche  non  avvenire  quando  il 
compenso  per  il  circolo  venoso  collaterale  si  stabilisca  tanto  rapi- 
damente e  validamente  da  impedire  l'aggravarsi  della  ^tasi,  dell'edema 
e  quindi  dei  fenomeni  di  compressione;  8.°  Che  l'ipertrofia  del  cir- 
colo collaterale,  avvenendo  insufficientemente,  favorisca  dapprima  la 
stasi  e  l'edema,  consecutivamente  poi  la  distruzione  della  sostanza 
renale  e  la  produzione  dell'idronefrosi,  col  meccanismo  ricordato; 
4.^  Che  negli  animali  in  cui  il  circolo  collaterale  è  già  normalmente 
molto  sviluppato  e  nei  casi  in  cui  esso  ha  tendenza  a  notevolmente 
ipertrofizzarsi,  alla  1.^  fase  di  dilatazione  possa  succedere  un  luogo 
periodo  di  arresto  o ,  almeno ,  un  incremento  talmente  lento  della 
raccolta  da  determinare  molto  tardivamente  la  formazione  dell'idro- 
nefrosi; 5.^  Che  nei  casi  in  cui  anche  dopo  molto  tempo  il  rene  si 
conserva  di  volume  e  struttura  pressoché  normali,  ciò  sia  perchè  il 
compenso  pel  circolo  collaterale,  stabilitosi  prontamente ,  abbia  fa- 
vorito il  riassorbimento  dei  materiali  della  raccolta  iniziale  ed  im- 
pedito il  progressivo  determinarsi  dei  fenomeni  fattori  dell'  idro- 
nefrosi. 

Come  si  vede,  l'interpretazione  da  me  assegnata  all'ufficio  del 
circolo  collaterale  nel  meccanismo  di  produzione  della  idronefrosi, 
è  completamente  opposta  a  quella  emessa  da  Lindem\nx  ,  e ,  a  mio 
credere,  di  questa  più  giusta.  Lindemann  infatti  ritiene  che  debba 
mancare  l'idronefrosi  e  aversi  invece  l'atrofia  precoce  nei  casi  in 
cui  manca  lo  sviluppo  del  circolo  periferico:  ma  allora  come  si  spie- 
gano i  risultati  di  D'  Urso,  sempre  positivi  riguardo  alla  produzione 
dell'idronefrosi  anche  quando  il  circolo  collaterale  veniva  per  un 
certo  tempo  abolito,  ed  i  miei  casi  di  idronefrosi  voluminose  e  quasi 
precoci  quando  alla  chiusura  (rapida  e  completa)  dell'uretere  univo 
0  lo  scapsulamento  semplice  o  questo  assieme  all'isolamento  perma- 
nente della  ghiandola  mediante  il  cappuccio  di  condom?^ 
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E  gli  esiti  delle  esper.  2.*  e  16*,  negativi  per  la  idronefrosi , 
non  ridondano  forse  a  vantaggio  della  mia  interpretazione,  in  quanto 
dimostrano  che  quanto  più  lo  sviluppo  del  circolo  exorenale  è  esu- 
berante e  sufficiente,  tanto  maggiori  sono  le  probabilità  che  la  idro- 
nefrosi non  sì  produca  e  che  la  ghiandola,  conservandosi  vitale^  possa 
riprendere  la  sua  funzione,  come  vedremo  in  appresso? 

Giacché  dunque  in  questi  casi  V  atrofia  renale  sia  anatomica- 
mente che  clinicamente  devesi  escludere,  mi  si  potrà  chiedere  :  nel 
periodo  interceduto  fra  l'obliterazione  e  Tapertura  del  condotto  escre- 
tore, la  ghiandola  ha  seguitato  a  secernare  ed  in  qual  modo,  oppure 
è  rimasta  in  riposo? 

A  questo  cercherò  di  rispondere  nelle  considerazioni  che  faranno 
seguito  alla  esposizione  dei  minuti  dettagli  riguardanti  le  due  espe- 
rienze in  questione. 

Riassumo  qui  per  sommi  casi  le  osservazioni  istologiche  che  si  riferi- 
scono alle  varie  fasi  del  processo  idronefrotìco  del  coniglio. 

Il  fatto  che  più  ci  colpisce  nei  primi  8-10  giorni  della  legatura  del- 
Turetei^  è  la  rilevante  iperemia  passiva ,  specialmente  spiccata  e  diffusa 
nella  zona  limitante,  manifesta  ma  meno  accentuata  nelle  parti  più  esterne 
della  corteccia,  più  tenue  e  distribuita  a  focolai  in  corrispondenza  della 
sostanza  midollare:  nella  parte  più  esterna  della  zona  limitante  notansi 
inoltre  estesi  focolai  emorragici  e  grosse  aree  di  sostanza  granulosa,  più 
di  rado  reticolata.  Il  pacchetto  glomerulare  è  turgido,  e  per  lo  più  lo  spazio 
tra  esso  e  la  capsula  appare  ristretto  e  non  raramente  occupato  da  emazie 
e  da  detriti  informi. 

I  tabuli  contorti  ordinariamente  sono  poco  dilatati  :  dei  tubuli  collet- 
tori alcuni  sono  dilatati ,  altri  di  calibro  normale  ;  dei  retti  molti  sono 
aumentati  in  diametro,  con  epitelio  legrermente  appiattito  e  lume  occupato 
da.  cilindri  fibrinosi  ed  ematici;  alcuni  invece  sono  ristretti,  con  pareti 
qualche  volta  collabite:  è  in  corrispondenza  di  queste  ultime  zone  che  gli 
spazi  intercanalicolari  sono  più  ampi  e  Tectasia  vasale  più  pronunziata. 

In  questo  periodo  e  specialmente  a  datare  dal  6.^  giorno  le  lesioni 
epiteliali  si  presentano  specialmente  localizzate  ai  tubuli  contorti  e  alla 
porzione  ascendente  dell'ansa  e  consistono  in  vacuolizzazione  protoplasma- 
tica,  rìngonfiamento  torbido,  più  raramente  in  degenerazione  grassa  e  ca- 
riolisi  del  nucleo:  talvolta  Tepitelio,  sfaldato  a  lunghi  tratti,  rimane  nel 
lume  a  costituire  cilindri  composti  di  elementi  debolmente  colorabili,  con 
nucleo  pallido,  protoplasma  grossolanamente  granuloso.  L'epitelio  della  cap- 
sula di  Bowmann  ò  per  lo  più  discretamente  conservato;  in  qualche  caso 
però  in  cui  la  capsula  è  distesa  fortemente,  T  epitelio  è  appiattito  e  in 
qualche  punto  appena  distinto.  Nei  tubuli  retti  l'epitèlio,  in  linea  generale, 
ò  abbastanza  ben  conservato  e  solo  qua  e  là  appare  deformato. 

Riepilogando  quindi  le  osservazioni  di  questo  periodo,  notiamo:  pro- 
fondi disordini  circolatori  (stasi,  emorragie)  e  spiccate  alterazioni  epiteliali 
prevalentemente  localizzate  ai  tubuli  contorti  e  alla  porzione  ascendente 
dell'ansa. 

Verso  il  \'2S'20,^  iciorno  i  fatti  di  stasi  sono  meno  accentuati  che  nel 
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periodo  precedente  :  la  capsula  di  Bowmann  invece  è  notevolmente  dilatata* 
con  epitelio  fortemente  appiattito,  glomerulo  ora  rigonfio  ed  iperemico,  ora* 
e  più  raramente,  rimpicciolito  :  lo  spazio  endocapsulare  è  occupato  da  so- 
stanza fibrinosa,  da  globuli  rossi  e  bianchi  e  da  detriti  incolori.  Dei  tubuli 
contorti  alcuni  sono  dilatati,  altri  invece  ristretti  per  la  compressione  su- 
bita a  mezzo  dei  circostanti  ectasie!  e  dell'edema  del  connettivo  peritubu- 
lare.  L'epitelio  nei  tubuli  dilatati  è  appiattito,  con  nucleo  per  lo  più  ben 
colorabile,  in  quelli  ristretti  ha  contorni  poco  netti ,  granuli  protoplasma- 
tici non  uniformemente  distribuiti,  zone  di  rarefazione  protoplasmatica  spe- 
cialmente perinucleari  ;  non  raramente  Tepitelio  è  completamente  sfaldato 
ed  occupa  il  lume  sotto  forma  di  cilindri ,  in  cui  alcuni  elementi  si  con- 
servano abbastanza  ìntegri,  altri  invece  si  presentano  sotto  forma  granu- 
losa, con  nucleo  pressoché  indistinto. 

I  tubuli  collettori  in  grande  maggioranza  sono  dilatati ,  con  epitelio 
fortemente  appiattito;  nella  sostanza  midollare,  ridotta  in  spessore,  i  tubuli 
retti  nella  parte  più  esterna  appaiono  dilatati ,  nella  zona  papillare  sono 
più  ristretti,  ma  non  uniformemente.  L'epitelio  rimane  sufficientemente  con- 
servato. 

É  in  questo  periodo  che  qualche  volta,  anche  nel  coniglio,  si  può  ve- 
dere abbastanza  bene  delineato  lo  sviluppo  del  circolo  periferico.  Infatti  in 
una  esperienza  al  16.^  giorno  notai  cospicua  dilatazione  dei  tronchi  anasto- 
motici  fra  le  vene  capsulo-adipose  e  le  vene  dell'  ilo  :  e  pure  abbastanza 
spiccate,  in  confronto  delle  analoghe  del  lato  opposto,  le  anastomosi  venose 
della  capsula  colle  vene  lombari  e  soprarenali  ;  cospicua  l'ectasia  delle  ana- 
stomosi capsulo-intrarenali. 

In  un'altra  esperienza  al  18.^  giorno ,  condotta  con  scapsulamento,  in 
preparati  ad  iniezione  comprendenti  la  glandola  e  tessuti  ed  organi  circo- 
stanti, nelle  zone  più  esterne  della  corteccia  osservai  dei  piccoli  gozzetti 
venosi ,  dai  quali  partivansi  tenui  diramazioni ,  che ,  giunte  alla  capsula 
propria,  si  sfibrillavano  in  tanti  tronchi  più  piccoli ,  anastomizzandosi  con 
altri  esili  tronchi  della  capsula  stessa  e,  per  l'intermezzo  di  questi,  con  nuovi 
vasi  delle  aderenze  perighìandolari. 

Tale  sviluppo  del  circolo  exo-renale  piuttosto  cospicuo  non  mi  fu  pos- 
sibile con  assoluta  evidenza  dimostrare  nel  corso  delle  restanti  mie  osser- 
vazioni, dimodoché  sono  condotto  a  ritenerlo  come  un  fatto  piuttosto  raro 
nell'idronefrosi  col  nostro  procedimento  provocata  nel  coniglio. 

Dal  2òfi  al  40.*^  giorno,  mentre  diminuisce  ancor  più  la  stasi,  s'accentua 
invece  la  dilatazione  tanto  delle  capsule  che  dei  tubuli,  in  modo  però  non 
regolare  ;  difatti  nelle  parti  più  esterne  della  corteccia  in  mezzo  a  canali- 
coli enormomente  dilatati ,  con  epitelio  appiattito  e  spesso  desquamato . 
stanno  tubuli  con  epitelio  a  contorni  ben  distinti,  ma  ammassato  in  guisa 
da  non  lasciare  traccia  di  lume,  offrendo  cosi  l'aspetto  di  nidi  e  di  cordoni 
compatti,  i  quali  rimangono  spesso  isolati  in  seno  ad  un  tessuto  connettivo 
in  diverse  fasi  di  evoluzione.  A  questo  proposito  conviene  rammentare  come 
il  modo  di  comportarsi  del  connettivo  di  sostegno  abbia  fin  qui  fornito  ar- 
gomento di  controversia,  da  alcuni  negandosi,  da  altri  ammettendoti  una 
sua  iperplasia.  Le  mie  osservazioni  mi  porterebbero  a  concludere  che  ef- 
fettivamente una  compartecipazione  attiva  del  connettivo  esiste ,  ma  che 
l'attivitù  nooformativa  anziché  esplicarsi  con   intensiià   uniforme  in  tutte 
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le  zone,  è  più  maDifesta  nelle  parti  più   esterne  della  corteccia,  che  nella 
midollare,  e  specialmente  delineata  poi  nelle  zone  perì  vascolari. 

Con  singolare  evidenza  io  ho  potuto  rilevarla  in  preparati  di  idrone- 
frosi al  39.^  giorno,  con  scapsulamento  ;  dalla  capsula  fibrosa  si  partivano 
gettoni  di  fibre blasti,  i  quali  approfondendosi  nel  parenchima  occupavano 
gli  spazi  perita bulari  strozzando  e  frammentando  i  nidi  ed  i  cordoni  cel- 
lulari costituiti  dairepitelio  dei  canalicoli  a  pareti  collabite;  ed  il  fatto  che 
tale  sviluppo  del  connettivo  presenta  vasi  maggiormente  accentuato  là  dove 
i  canalicoli  residuavano  sotto  la  forma  descritta,  fa  pensare  che  Taocolla- 
mento  delle  pareti  tubulari  dipendesse,  in  buona  parte  almeno,  dalla  com- 
pressione esercitata  dai  connettivo  circostante  in  proliferazione.  In  altre 
osservazioni  io  potei  pure  constatare,  ma  con  minore  evidenza,  gli  stessi 
fatti  proliferativi  a  carico  specialmente  del  connettivo  peri  vascolare:  in  stadi 
di  idronefrosi  avanzate  poi,  ver*so  il  60.^-70.®  giorno  notai  oltre  che  Tadden - 
samento  del  connettivo  anche  Tipertrofia  della  sostanza  fondamentale. 

Procedendo  ancora  nell'epoca  dell*  osservazione  assistiamo  ai  segaenti 
fatti  :  dei  tubuli  fortemente  dilatati,  alcuni  per  progressivo  assottigliamento 
dei  setti  divisori  e  necrosi  dell*  epitelio  delie  pareti  contigue  si  fondono , 
risaltandone  cavità  talvolta  anfrattuose,  talvolta  regolari,  ampie,  ora  tap- 
pezzate da  epitelio  basso,  quasi  lamellare ,  ora  costituite  da  una  semplice 
parete  spoglia  di  rivestimento. 

Nelle  regioni  più  vicine  alla  capsula  giovani  elementi  del  connettivo 
riescono  a  farsi  strada  fra  gli  elementi  e{)iteliali  c(gi  nidi  e  dei  cordoni 
costituiti  dai  tubuli  ristretti,  fino  a  frammentarli  in  cordoni  e  nidi  più 
piccoli ,  nei  quali  gli  epiteli  si  presentano  retratti ,  a  contorni  anfrat- 
tuosi ,  nucleo  indistinto ,  protoplasma  notevolmente  ridotto.  Delle  cap- 
sule alcune  sono  fortemente  distese,  con  glomerulo  talvolta  rigonfio;  altre 
sono  invece  addossate  strettamente  al  pacchetto  vascolare  ;  in  alcune  infine 
il  glomerulo  è  fortemente  retratto  ed  il  vuoto  della  capsula  è  occupato  da 
detriti  informi  e  da  epiteli  frammentati.  La  sostanza  midollare  è  fortemente 
ridotta  in  spessore,  con  la  maggior  parte  dei  tubuli  impervi,  epitelio  stret- 
tamente ammassato  ;  il  connettivo  è  addensato  e  qua  e  là  sclerotico:  qualche 
raro  tubulo  conserva  un  lume  abbastanza  ampio. 

Al  75.^-80.**  giorno  anche  queste  ultime  vestigia  dell' apparecchio 
tabulo-glomernlare  accennano  a  scomparire;  i  tubuli  dilatati  vanno  pro- 
gressivamente restringendosi,  l'epitelio,  ancora  residuante,  si  atrofizza,  le 
pareti  delle  capsule  si  accollano  e  qualche  volta  gli  elementi  connettivali 
del  glomerulo,  proliferando,  riempiono  a  poco  a  poco  il  vuoto  della  capsula; 
ed  è  con  questo  processo  che  io  ho  visto  abbastanza  spesso  avverarsi  la 
scomparsa  dello  anse  vaf^colarì,  conservando  i  tali  casi  la  capsula,  notevol- 
mente inspessita,  una  dimensiono  rilevante. 

Da  questo  momento  in  poi  la  scomparsa  dell'elemento  epiteliale  e  dei 
canalicoli  si  fa  sempre  più  progressivamente  spiccata,  mentre  aumenta  l'ad- 
densamento e  in  certe  parti  è  ben  manifesta  (parte  più  esterna  della  cor- 
teccia) la  proliferazione  connettiva  le:  l'ispessimento  della  sostanza  fonda- 
mentale in  certe  zone  è  rilevantissimo. 

Verso  1*85.^-90.**  giorno  nel  coniglio  il  rene,  notevolmente  dilatato-,  ha 
una  parete  costituita  da  connettivo,  in  molti  punti  sclerotico,  in  mezzo  al 
quale  sono  ancora  visibili  piccoli  gruppi  di  epiteli,  rarissimi  canalicoli  della 
cc>rticale  con  traccia  di  lume,  e  qualche  capsula  con  glomerulo  atiofico.  i 
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Questi  i  fatti  che  più  comuoemente  si  presentano  alla  nostra  osser- 
vazione nel  passare  in  rivista  i  vari  stadi  dei  processo  idronefrotico  nel 
conìglio. 

Non  è  a  credere  però  che  essi  si  svolgano  con  uniformità  costante , 
giacché  qualche  volta  io  ho  visto  considerevolmente  ritardata  la  formazione 
della  sacca  e  la  distruzione  del  parenchima  ghiandolare ,  come  ad  es.  nel 
coniglio  deir  esper.  23.^  ,  nel  quale  al  72.^  giorno  il  rene ,  molro  dilatato 
nella  porzione  pelvica,  conservava  integra  rilevantissima  parte  del  suo  pa- 
renchima e  tanto  alla  superficie  esterna  che  a  quella  di  taglio  presentava 
un  colorito  rosso-fosco  diffuso,  al  contrario  di  quanto  abitualmente  per  lo 
stesso  animale  si  riscontra  a  quest'epoca ,  in  cui  la  ghiandola ,  dilatata  a 
guisa  di  sacca  con  parete  di  pochi  mm.  di  spessore,  ha  un  colorito  giallo- 
lardaceo,  qualche  volta  grigiastro.  Nel  caso  dell*  esper.  sopra  ricordato  il 
circolo  oapsulare  era  fortemente  sviluppato,  specialmente  nei  rami  anasto- 
motici  capsulO'^surrenali.  Istologicamente  osservai  leg(?era  stasi  nelle  ve- 
nule rette,  alquanto  più  spiccata,  ma  non  molto  intensa,  nelle  interlobu- 
lari ,  vene  sotto-capsulari  dilatate ,  eon  piccoli  focolai  parvicellulari  at- 
torno. 

Dei  tubuli  collettori  molti  presenta vansi  dilatati,  altri  leggermente  ri- 
stretti ;  dei  tubuli  contorti,  in  alcuni,  distesi  mediocremente,  Tepitelio  con- 
servava contorni  netti  e  solo  presentavasi  un  pò*  appiattito  ;  in  altri ,  di 
calibro  normale,  Tepitelio  era  ri$2:onfio,  con  nucleo  ben  colorabile,  granula- 
zioni protopl asmatiche  bene  evidenti;  in  altri  infine  notavasi  una  vacuo- 
lizzazione protopl asmatica  perinucleare,  qua  e  là  necrosi  cellulare  ed  il  lume 
canalicolare  ripieno  di  un  ammasso  granuloso.  Delle  capsule  di  Bowmann 
alcune  dilatate ,  con  glomerulo  retratto;  altre  con  epitelio  desquamato  e 
contenenti  qualche  emazia  e  detriti  incolori.  Nella  midollare,  ridotta  in  spes- 
sore, i  tubuli  rimanevano  accollati,  quasi  tutti  ristretti,  alcuni,  eccezional- 
mente, dilatati  :  né  qui  nò  nelle  altre  resfioni  della  ghiandola  potei  assodare 
una  ben  manifesta  proUferazioue  del  connettivo. 

In  questa  osservazione,  quantunque  non  si  trattasse  di  idronefrosi  ti- 
pica, pure  è  evidente  che  né  istologicamente  potevasi  parlare  di  atrofia,  né 
macroscopicamente,  giacché  mentre  il  rene  non  operato  pesava  gr.  9,  quello 
con  atresia  dell'uretere,  svuo'^ato  del  liquido,  pesava  gr.  11. 

Come  più  sopra  ho  già  fatto  notare ,  nel  cane  V  idronefrosi  è  molto 
tardiva  e  talvolta  anche  in  periodi  inoltrati  non  si  ha  che  una  modica 
distensione  della  pelvi  renale  ,  con  conservazione  di  rilevante  porzione  di 
parenchima.  Nel  cane  dell'esper.  3.^  già  citata,  al  CO.**  giorno,  il  rene,  di- 
latato modicamente,  svuotato  del  liquido  pesava  gr.  75,  mentre  quello  del 
lato  opposto  arrivava  solo  a  gr.  20:  superficie  di  taglio  di  colorito  un  poco 
più  pallido  del  normale ,  con  piccole  zone  rosso-scure  in  corrispondenza 
della  corticale:  nettamente  delineata  la  linea  di  passaggio  fra  le  due  so- 
stanze, delle  quali  la  sola  midollare  sia  macroscopicamente  che  istologica- 
mente presentavasi  ridotta  in  spessore  Al  microscopio  rilevai  una  cospicua 
ectasia  delle  vene  iuxta-capsulari  e  delle  interlobulari,  con  circoscritti  fo- 
colai parvicellulari  nel  connettivo  pori vasale:  dei  tubuli  della  corticale  molti 
dilatati,  ma  non  cospicuamente,  con  epitelio  un  pò*  compresso  :  altri  di  ca- 
libro pressoché  normale,  con  rivestimento  epiteliale  bene  conservato:  capsule 
di  BowMANN  per  lo  più  dilatate,  con  glomerulo  turgido.  Questo  caso  avara 
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attratta  la  mia  attenzione  specialmente  pel  rigogliosissimo  sviluppo  del  cir- 
colo periferico:  la  capsula  propria  era  percorsa  da  una  fitta  rete  venosa  i 
cai  rami,  riunendosi  nella  capsula  connettivo- adi  posa  formavano  dei  grossi 
tronchi  ampiamente  Tuno  colFaltro  comunicanti. 

I  tronchi  capsulo-adiposi  anastomizzavansì  a  loro  volta  con  altri  for- 
temente dilatati  dirigentisi  verso  gli  organi  e  i  tessuti  vicini ,  formando 
così  un*ampia  rete.  Fra  tali  rami  anastomotici  della  capsula  adiposa  colle 
regioni  circostanti  presentavansi  maggiormente  sviluppati  alcuni  che,  par- 
tendo dalla  sommità  delf  arcata  venosa,  si  univano  alle  vene  soprarenali 
ed  alle  diaframmatiche;  altri,  pure  molto  voluminosi,  ma  più  corti,  che,  par- 
tendo dalla  capsula  adiposa,  getta vansi  nelle  rene  coliche;  alcuni  infine  più 
numerosi ,  lunghi  e  tortuosi  anastomizzavansi  colle  venuzze  attornianti  il 
12.*^  nervo  intercostale. 

Altre  interessanti  osservazioni  potei  stabilire  a  carico  di  un  rene  al 
160.^  giorno  della  legatura  delFuretere.  La  glandola,  discretamente  dila- 
tata, presentava  una  considerevole  riduzione  del  parenchima  in  tutta  la  sua 
estensione  eccetto  che  ai  poli  :  quivi,  e  specialmente  alFinferiore,  lo  spes- 
sore variava  da  2,5  a  3  cent.;  il  peso  del  rene,  svuotato  del  liquido,  rag- 
giungeva i  38  gr.,  in  confronto  di  quello  del  lato  opposto  di  gr.  52:  discre- 
tamente sviluppato  il  circolo  periferico.  Nella  sostanza  midollare,  conside- 
volmente  ridotta,  notavasl  un  forte  addensamento  del  connettivo,  accompa- 
gnato da  proliferazione  nucleare  a  focolai  e  da  ipertrofìa  della  sostanza 
fondamentale.  Dei  tubuli  la  maggior  parte  erano  completamente  scomparsi 
oppure  qua  e  là  residuavano  sotto  aspetto  di  piccoli  attruppamenti  epite- 
liali coi  caratteri  già  descritti  :  alcuni  pochi  però  rimanevano  ancora  pervi 
quantunque  ristretti,  con  epiteli  rigonfi,  nucleo  pallido;  protoplasma  omo- 
geneo, con  lume  occupato  da  cilindri  ialini.  Nella  corteccia  si  potevano  in- 
vece osservare  due  zone  nettamente  distinte:  una  con  pochissimi  tubuli 
pervi,  con  epitelio  a  nucleo  pallido,  protoplasma  omogeneo,  con  lume  occu- 
pato da  cilindri  ialini  ,  più  raramente  da  sostanza  granulosa  ;  le  capsule  , 
a  parete  inspessita,  contenevano  un  glomerulo  atrofico,  al  qual^  qualche 
volta  mantenevansi  addossate,  in  alcune  però  il  glomerulo  presentava  un 
volume  pressoché  normale  e  proliferazione  dei  nuclei  connettivali. 

Tra  i  tubuli  e  le  capsule  larghi  tratti  di  tessuto  connettivo  povero 
o  ricco  di  nuclei,  con  vasi  a  pareti  considerevolmente  inspessite,  attorniati 
da  nuclei  proliferanti. 

Nell'altra  zona,  corrispondente  precisamente  alla  parte  più  esterna 
della  corteccia  e  all'estremità  del  polo  inferiore,  rimanevano  capsule  di  vo- 
lume e  costituzione  normale ,  glomeruli  voluminosi  con  leggera  prolifera- 
zione dei  nuclei  connettivali  ;  l'epitelio  della  capsula  era  perfettamente  di- 
stinto, quello  delle  anse  alquanto  nascosto  dalla  proliferazione  connettivale. 
Molti  tubuli,  specialmente  contorti ,  restavano  completamente  integri ,  con 
epiteli  a  nucleo  ben  colorabile  respinto  per  lo  più  verso  l'estremità  basale, 
protoplasma  finissimamente  granuloso,  a  striatura  basale  non  dimostrabile. 
U  connettivo  poco  o  punto  proliferante  e  gli  spazi  intercanalicolari 
normalmente  ampi  facevano  spiccato  contrasto  con  quanto  offriva  la  zona 
precedentemente  descritta. 

Queste  osservazioni,  interessanti  dal  punto  istopatologico ,  ci   ofi'rono 
anche  la  possibilità  di  spiegare  i  risultati  ottenuti  col  saggio  della  funzio- 
Clinica  Chirurgica,  50 
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iialità  ghiandolare ,  come  verremo  in  appresso  esponendo  (v.  FimzioDalità 
del  rene  operato). 

II. 

Caratteri  dei  liquidi  idronef rotici. 

Oltre  che  sotto  il  semplice  punto  di  vista  analitico  questa  parte 
delle  mie  ricerche  mi  è  sembrata  di  non  trascurabile  interesse  come 
studio  fisio-patologico  inteso  a  determinare  i  fattori,  più  logicamente 
presumibili  come  tali ,  delle  raccolte  endorenali  nei  vari  stadi  del 
processo,  studio  nel  quale^è  implicito  il  concetto  della  valutazione 
del  potere  funzionale  del  rene  non  solo,  ma  ben  anco  dei  diversi 
elementi  della  ghiandola,  considerati  in  riguardo  allo  speciale  ufficio 
a  cui  ciascuno  di  essi  riconoscesi  normalmente  destinato. 

Già  Chabrié  si  è  occupato  di  un  tal  genere  di  ricerche,  esami- 
nando alcuni  liquidi  endorenali  in  ammalati  della  Clinica  di  Gin'ON  ; 
ma  per  trattarsi  in  tali  casi,  come  spesso  nella  pratica  clinica,  di 
idronefrosi  aperte  (o,  meglio,  uronefrosi)  anziché  di  idronefrosi  chiuse, 
i  risultati  degli  esami  praticati  in  tali  condizioni  non  sono  certo  i 
più  adatti  a  fornire  il  criterio  di  quanto  avviene  nelle  idronefrosi 
sperimentali  provocate  colla  rapida  e  completa  chiusura  dell'uretere; 
aggiungasi  inoltre  che  per  trattarsi  in  Clinica  non  infrequentamente 
di  raccolte  settiche,  la  presenza  di  sostanze  albuminoidi  solubili,  di 
natura  non  ancor  bene  precisata,  può  alterare  notevolmente  la  costi- 
tuzione chimica  dei  materiali  delle  raccolte  ed  indurre  in  erronee 
interpretazioni  sulla  loro  intima  essenza. 

Anche  D'Urso  ha  riferito  sopra  alcuni  dei  caratteri  dei  liquidi 
delle  raccolte  sperimentali  (1). 

Io  ho  cercato  di  disciplinare,  il  più  razionalmente  possibile,  tale 
studio,  eseguendo  le  ricerche  qualitative  e  quantitative  più  impor- 
tanti, e  determinando  il  grado  di  concentrazione  dei  liquidi  nei  vari 
periodi  del  processo,  valendomi  della  crioscopia. 

Come  è  noto,  la  legge  di  Haoult  stabilisce  che  Tabbassamento 
del  punto  di  congelazione  di  una  soluzione  è  in  ragione  diretta  del 
nmnero  delle  molecole  disciolte  nell'unità  di  volume  di  acqua,  indi- 
pendentemente dalla  natura  e  dalla  grandezza  delle  molecole  stesse: 
la  concentrazione  molecolare  poi  di  una  soluzione  è  in  ragione  diretta 
della  sua  pressione  osmotica  e  soluzioni  isotonicìie  sono  anche  equi- 
molecolari  (legge  di  Van't  Hoff).  A  quest'ultima  legge  parrebbe  do- 
vessero fare  eccezione  soluzioni  di  certe  sostanze,  le  quali  possiedono 


(I)  Pure  in  questo  senso  esistono  ri<^erche  diANziLOTTi  e  Fabrini  (Nota  in  aggtanu). 
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una  pressione  osmotica  superiore  a  quella  che  potrebbesi  attendere 
dal  numero  delle  molecole  disciolte  nel  liquido  solvente.  Ma,  secondo 
Arhenius  ha  dimostrato ,  anche  per  queste  sostanze  la  legge  di 
Van't  Hoff  è  giusta,  poiché,  possedendo. esse  una  molecola  elettro- 
litica scomponibile  nei  suoi  ioniy  questi  debbono  considerarsi  come 
altrettante  molecole  capaci  di  comportarsi  elettroliticamente  riguardo 
alla  pressione  osmotica;  per  tale  scomposizione  quindi  il  numero 
delle  molecole  troverebbesi  aumentato  ed  il  rapporto  tra  pressione 
osmotica  e  concentrazione  molecolare  anche  per  soluzioni  di  queste 
sostanze  rimarrebbe  quello  enunciato. 

La  determinazione  del  i\  dei  liquidi  delle  raccolte  poteva  quindi 
già  fornirmi  un  buon  criterio  per  giudicare  del  modo  di  comportarsi 
della  funzione  ghiandolare ,  considerata  nelle  sue  varie  attività  ;  la 
crioscopia  dei  liquidi  poi,  comparata  a  quella  dell'orina,  del  sangue 
e  della  sostanza  renale  deirorgano  operato,  emulsionata,  permettevami 
di  completare  tale  studio  e  di  apprezzare  altri  fenomeni  che  più  o 
meno  strettamente  potevano  ricollegarsi  all'  argomento  principale. 

Le  ricerche  crioscopiche  furono  eseguite  nell'Istituto  di  Fisio- 
logia della  R.  U.  di  Pisa ,  al  cui  Direttore ,  Prof.  Vittorio  Aducco, 
testimonio  i  sensi  di  mia  più  viva  riconoscenza  per  la  cortesia  di 
cui  mi  fu  largo.  L'apparecchio  adoperato  fu  il  Beckmann  con  ter- 
mometro a  Vioo»  P®^  ^®  quantità  di  liquido  superiore  agli  8  ce.  ado- 
perai la  provetta  usuale;  per  le  quantità  inferiori  feci  costruire  una 
provetta  di  minor  calibro,  con  apposito  agitatore  in  platino  e  per 
premunirmi  contro  ogni  eventuale  causa  di  errore,  controllavo,  in 
questi  casi,  i  resultati  delle  determinazioni  crioscopiche  dell'  H*  0 
distillata  ottenuti  colle  due  provette,  ottenendo  reperti  sempre  per- 
fettamente identici.  Giornalmente  ebbi  cura  di  determinare  lo  zero 
del  termometro  ;  il  valore  A  di  ogni  liquido  risultava  dalla  media  di 
tre  determinazioni,  eseguite  sempre  alla  stessa  temperatura  ambiente, 
di  miscela  ( —  5),  e  collo  stesso  numero  di  agitazioni  (100  al  minuto). 

Qui  sotto  sono  raccolti  i  risultati  di  tali  ricerche. 
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Da  queste  cifre  risulta  innanzi  tutto  la  grande  affinità  del  A 
del  liquido  idronefrotico  con  quello  del  sangue:  a  questo  proposito 
credo  indispensabile  avanzare  un'osservazione.  Nelle  determinazioni 
crioscopiche  del  sangue  dei  nostri  animali,  eseguite  sul  sangue  de- 
flbrinato ,  ho  trovato  dei  valori  A  alquanto  più  bassi ,  cioè  più  di- 
stanti dal  A  dell'  H-  0  distillata ,  di   quanto  avvenga  normalmente. 

Nel  coniglio  e  nel  cane,  allo  stato  fisiologico,  io  ho  trovato  un 
A  del  siero  di  sangue  oscillante  rispettivamente  fra  —  0,5()  e  — 
0,601  e  —  0,57  e  —  0,605;  comparando  i  dati  delle  determinazioni 
crioscopiche  del  siero  di  sangue  e  del  sangue  defibrinato,  io  non  ho 
rilevate  differenze  apprezzabili.  Vien  fatto  naturale  quindi  pensare 
che  tale  abbassamento  del  A  del  sangue  negli  animali  dei  nostri 
esperimenti  possa  corrispondere  ad  una  sua  maggiore  concentrazione 
molecolare  per  una  diminuita  concentrazione  dell'orina  in  seguito 
ad  una  alterata  permeabilità  del  rene  non  operato.  Una  prova  indi- 
retta di  ciò  si  ha  anche  nel  fatto  che  gli  animali  con  A  del  san- 
gue più  bassi  furono  appunto  quelli  che  morirono  con  fenomeni  di 
insufficienza  renale,  dimostrabili,  come  vedremo  più  avanti,  colla  de- 
terminazione del  rapporto  -r-  dell'urina;  e,  come  è  noto,  fu  preci- 
samente sul  valore  comparativo  del  valore  A  del  sangue  e  dell'urina 
che  si  tentò  di  fondare  uno  dei  mezzi  di  saggio  della  funzionalità 
renale  ammettendosi  che  ad  un  innalzamento  del  A  deirorina  do- 
vesse corrispondere  un  abbassamento  del  A  del  sangue.  Senoncliè, 
in  seguito  alle  ricerche  di  Hamburger,  le  quali  avrebbero  dimostrato 
che  l'endotelio  vasaio,  colla  sua  attività  secernente,  ha  la  capacità 
di  ripristinare  l'isotonismo  del  sangue,  quando  per  una  qualche  causa 
la  tensione  osmotica  di  esso  venga  modificata,  tale  metodo  di  sag- 
gio venne  perdendo  alquanto  della  sua  importanza;  tuttavia  credo 
che  esso  sia  sempre  degno  di  considerazione  in  casi  almeno  in  cui 
i  reperti  crioscopici  mettono  in  evidenza  caratteri  bene  uniformi  e 
decisi. 

Ma  un  altro  fatto  richiama  la  nostra  attenzione  e  cioè  l'innal- 
zamento del  A  del  liquido  che  già  nei  primi  tempi  si  raccoglie  nel- 
l'uretere e  nella  pelvi  renale,  rispetto  al  A  dell'urina  eliminata  dal 
rene  non  operato;  circostanza  tanto  più  degna  di  nota  se  si  considera 
che  i  valori  \  dell'orina  riportati  nella  tavola  sono  per  la  maggior 
parte  più  alti,  cioè  più  vicini  all'acqua  distillata  che  non  quelli  del- 
l'orina dello  stesso  animale  saggiata  prima  dell'atto  operativo. 

Questi  reperti  quindi  ci  dicono  che  i  liquidi  endorenali,  già  nelle 
prime  ore  posseggono  una  concentrazione  molecolare  più  debole  del- 
Torina  dallo  stesse  rene  prima  secreta  e  che  se  si  vuole  ritenere  il 
liquido  di  questo  periodo  come  l'espressione  della  non  cessata  fun- 
zionalità glandolare,  devesi  ammettere  che  tale  funzionalità  sia  note- 
volmente turbata  nel  suo  intimo  meccanismo;  per  compff»nd^r**  il 
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quale  fatto  siamo  indotti  a  richiamare  alcune  nozioni  di  fisiologia 
urinaria. 

E'  noto  il  lungo  dibattito  fra  la  teoria  meccanica  di  Ludwig  eia 
vitalistica  di  Bowmann-Heidenhain;  oggi  però  si  è  quasi  universal- 
mente concordi  nell'ammettere  che  la  formazione  dell'orina  avvenga 
in  parte  per  un  fenomeno  di  filtrazione  attraverso  il  pacchetto  glo- 
merulare  in  conseguenza  del  disequilibrio  fra  pressione  endo-glome- 
rulare  ed  endo-tubulare ,  in  parte  per  una  vera  attività  secretoria 
dell'epitelio,  specialmente  dei  tubuli  contorti  e  della  porzione  ascen- 
dente dell'ansa. 

Sulla  funzione  epiteliale ,  più  che  le  esperienze  di  Heidenhain 
stesso,  gettano  ampia  luce  le  ricerche  di  Monti  sul  rene  della  mai*- 
motta  sveglia  ed  ibernante. 

Dal  glomerulo  filtrerebbero  l'acqua  e  la  maggior  parte  del  CI  Na; 
gli  epiteli  secernerebbero  invece  i  restanti  sali  e  le  materie  azotate 
dell'urina.  Si  capisce  agevolmente  quindi  che  il  A  del  filtrato  glo« 
merulare  deve  essere  più  alto  che  non  quello  raccolto  nei  tubuli, 
perchè  questo,  oltre  la  quantità  di  CI  Na  iniziale,  contiene  anche  al- 
tri sali  e  le  sostanze  estrattive  capaci  di  abbassare  viemaggiormente 
il  punto  di  congelazione  ;  ciò  indipendentemente  dalla  maggiore  con- 
centrazione che  i  materiali  urinosi  subiscono,  per  l'assorbimento  della 
parte  liquida  operata  dai  vasi  peritubulari,  nel  loro  cammino  verso 
la  pelvi  renale. 

In  altre  parole,  alterata  in  un  rene,  per  una  qualsiasi  causa,  l'at- 
tività dell'epitelio  tubulare  secernente,  il  liquido  fluente  dell'uretere 
s'avvicinerà  nei  suoi  caratteri  crioscopici  più  al  sangue  che  non  al- 
l'orina. 

Fermiamoci  per  un  momento  a  questa  considerazione  cercando 
di  interpretare,  in  base  agli  esposti  concetti,  i  fenomeni  consecutivi 
all'obliterazione  dell'uretere.  Verosilmente  la  filtrazione  e  la  secre- 
zione continueranno  ad  effettuarsi  nei  limiti  fisiologici  finché  il  li- 
quido non  incontrerà  notevoli  resistenze  al  suo  progressivo  accumu- 
larsi ,  corrispondentemente  ad  uno  stato  di  modica  distensione  dei 
tratto  ureterale  soprastante  alla  legatura  e  della  pelvi.  Ma  quando 
la  raccolta  avrà  raggiunto  il  maximum  fisiologico  di  capacità  di  que- 
ste parti,  ne  conseguirà  che,  mancando  il  deflusso,  il  liquido  accu- 
mulato comincerà  a  fare  risentire  la  sua  influenza  in  special  guisa 
sul  circolo  venoso  e  in  prima  linea  sui  segmenti,  più  vicini  all'ilo, 
delle  vene  interlobari,  ostacolandone  lo  scarico.  A  questi  effetti  terrà 
dietro  di  necessaria  conseguenza  un  rallentamento  del  circolo  in  quei 
rami  da  cui  le  vene  interlobari  traggono  origine  e  cioè  nelle  vene 
interlobulari  e  nelle  piramidali  ;  rallentamento  il  quale  a  sua  volta 
influenzerà  la  circolazione  dei  capillari  glomerulari,  sapendosi  che  il 
tronco  efferente  del  glomerulo,  provveduto  alla  nutrizione  degli  ele- 
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menti  della  sostanza  corticale,  si  dissolve  in  capillari  da  cui  originano 
poi  le  vene  discendenti  interlobulari.  Non  solo  quindi  il  circolo  ve- 
noso, ma  anche  Tarterioso  si  troverà  modificato,  inquantochè  sia  la 
velocità  che  la  quantità  del  sangue,  passante  per  una  stessa  sezione 
vasale  nell'unità  di  tempo,  saranno  diminuite. 

I  mutamenti  idraulici-circolatori  quindi  che  sopravvengono  nei 
primi  stadi  si  traducono  cosi:  innalzamento  della  pressione  endo- 
canalicolare  (con  diminuzione  del  disquilibrio  della  pressione  fra  glo- 
merulo  e  tubuli)  sia  per  Taumento  della  peristalsi  ureterale,  sia  pel 
ristagno  del  liquido;  diminuzione  della  velociti  circolatoria  in  tutto 
l'albero  vasale  e  quindi,  indirettamente,  rallentata  ossigenazione  degli 
elementi  cellulari. 

Di  questo  stato  abnorme  risentirà  la  filtrazione  glomerulare  es- 
sendo essa  funzione  diretta  della  velocità  circolatoria  e  T  attività 
secretoria  deirepitelio  tubulare;  e  mentre  da  un  lato  oltre  la  dimi- 
nuzione della  filtrazione  si  effettuerà  anche  un'abnorme  permeabi- 
lità dell'epitelio  del  glomerulo  per  le  sostanze  colloidi  (donde  il  con- 
tenuto albuminoso  del  liquido  endorenale  già  nelle  primissime  fasi, 
indipendentemente  dal  contenuto  di  elementi  morfologici  del  sangue), 
s'avrà  dall'altro  una  diminuzione  dell'attività  secernente  dell'epitelio 
dei  tubuli,  estrinsecantesi  con  una  minore  elaborazione  dei  principi 
caratteristici.  Se  l'alterazione  si  avverasse  con  eguale  intensità  per 
le  due  specie  di  funzioni,  sarebbe  da  supporsi  che  la  concentrazione 
molecolare  del  liquido  raccolto  già  nelle  prime  ore  non  avesse  a  su- 
bire apprezzabili  cambiamenti;  ma  bisogna  riflettere: 

1.^  che,  causa  la  stasi,  diminuisce  l'assorbimento  a  livello  dei 
capillari  peri-tubulari,  assorbimento  che,  come  si  disse,  in  condizioni 
fisiologiche  concorre  ad  aumentare  la  concentrazione  del  liquido  fil- 
trato dal  glomerulo; 

2.''  che  la  secrezione  dell'epitelio,  (fenomeno  spiccatamente  vi- 
tale) deve  essere  maggiormente  interessata,  per  la  considerevole  le* 
sione  indotta  nella  cellula  sia  dal  difetto  di  materiale  nutritivo  sia 
dalla  azione  tossica  dei  materiali  coi  quali  essa  viene  a  trovarsi  più 
durevolmente  a  contatto;  fatto  il  quale  può  desumersi,  oltreché  dalle 
diminuite  percentuali  dei  principi  caratteristici  nei  liquidi  idronefro- 
tici  pur  nei  primi  periodi,  anche  da  ricerche  di  alcuni  Autori,  e  mie, 
secondo  le  quali,  occludendo  per  breve  tempo  e  poi  riaprendo  un 
uretere,  il  liquido  che  fuoriesce  da  quelsto,  mentre  mostrasi  abba- 
stanza ricco  di  ClNa,  presenta  un  peso  specifico  basso  e  contiene 
minori  quantità  di  sostanze  azotate. 

Stando  ai  concetti  sopra  esposti,  noi  riusciamo  a  spiegarci  i  dati 
delle  prime  determinazioni  crioscopiche:  ammesso  che  il  disturbo 
iniziale  susseguente  all'atresia  dall'uretere  sia  specialmente  l'alte- 
razione del  circolo ,  si  comprende  come  nel  cane  (esper:  9),  pej'  il 
maggior  sviluppo  fisiolo^Ji^ico  dol  circolo  exo-renale,  le  modificazioni 
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circolatorie  debbano  esser  state  meno  intense  che  non  nel  coniglio 
e  come,  conseguentemente  a  questo,  anche  gli  effetti  sulla  funzione 
ghiandolare  non  abbiano  potuto  tanto  sfavore rolmente  ripercuotersi: 
da  ciò  il  /\  relativamente  basso  del  liquido.  Nel  coniglio  invece,  ore 
le  vie  di  sfogo  sono  meno  sviluppate  e  nei  casi  poi  in  cui  Tesperienza 
era  stata  condotta  con  scapsulamento,  si  capisce  come  le  lesioni  del 
circolo  e  quelle  da  queste  dipendenti  debbano  esser  state  più  profonde 
e  come  il  ^  del  liquido,  per  le  cause  sopracitate,  debba  essere  stato 
più  alto.  Difatti,  nel  coniglio  dell'esper.  7  (con  scapsulamento)  il  a 
del  liquido  al  1.^  giorno  che  era  più  alto  che  non  neireèperienza  12 
(senza  scapsulamento)  e  le  lesioni  epiteliali  presentavansi  meno  in 
questa,  che  in  quella,  pronunziate. 

Ma  d'un  altro  fatto  bisogna  tenere  calcolo  nelFìnterpretare  il 
significato  del  A  dei  liquidi  endorenali  ed  è  che  il  più  o  meno  ab- 
bondante trasudamento  di  materiale  liquido  dai  vasi  deve  contn- 
buire  a  rendere  più  diluiti  i  liquidi  stessi  e  a  diminuirne  il  grado 
di  concentrazione. 

Tutto  questo  complesso  di  cause  si  presta  a  spiegare  i  risultati 
ottenuti  nelle  determinazioni  crioscopiche  delle  raccolte  nei  primi 
stadi.  Alle  fasi  ulteriori  si  adattano,  con  qualche  variante^  buona 
parte  delle  considerazioni  fatte:  diminuisce  la  pressione  endotubu- 
lare  conseguentemente  al  graduale  sfiancamento  dell'uretere,  della 
pelvi  e,  più  tardi,  dei  tubuli;  le  turbe  circolatorie  si  attenuano  ed 
il  circolo  venoso  vicariante  tende  a  ristabilire  l'equilibrio;  la  filtra- 
zione glomerulare  riprende,  per  un  momento,  nuovo  impulso  ed  il 
liquido  seguita  ad  accumularsi;  può  riattivarsi  anche  l'assorbimento 
a  livello  dei  capillari  peri-tubuìari,  ma  gli  epiteli,  profondamente  al- 
terati, si  mantengono  inferiori  al  loro  compito  ;  di  qui  la  staziona- 
rietà del  valore  A. 

Questo  fatto  può  rilevarsi  dai  dati  dell'esperienza  H  (cane),  nella 
quale  il  rene,  relativamente  poco  disteso,  conservava  rilevantissima 
quantità  di  parenchima  ;  eppure  il  liquido  possedeva  un  A  quasi  per- 
fettamente eguale  a  quello  del  sangue,  e  conteneva,  oltreché  scar- 
sissima quantità  di  sostanze  azotate,  anche  una  percentuale  di  clo- 
ruri piuttosto  bassa.  Questo  ci  ammaestra  a  ritenere  che  l'arresto 
della  funzione  epiteliale  non  è  direttamente  proporzionale  all'in- 
tensità del  processo  idronefrotico ,  ma  piuttosto  in  rapporto  colle 
modificazioni  dagli  epiteli  secernenti  subite  nelle  prime  fasi  del  pro- 
cesso stesso  ;  modificazioni  la  cui  influenza  viene  a  lungo  risentita 
anche  quando  la  causa  prima  del  processo  venga  rimossa  e  buona 
parte  della  funzione  ghiandolare  tenda  a  ristabilirsi. 

(^1  progredire  delle  lesioni  anatomiche,  va  riducendosi  grada- 
tamente anche  il  numero  degli  elementi  renali  ancora  funzionanti: 
il  parenchima  ghiandolare  va  distrutto  e  la  raccolta,  continuando  a 
crescoie.  peide  sempre  piii  i  caratteri  arinosi   per  assumere  quelli 
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di  uua  soluzione  di  materiali  albuminoidi,  i  quali,  per  renorme  gran- 
dezza della  loro  molecola,  poco  o  punto  influiscono  sul  valore  à  (l), 
il  quale,  ad  epoche  inoltrate,  è  presso  a  poco  identico  a  quello  del 
siero  di  sangue. 

Con  quanto  ho  fin  qui  esposto  non  concorderebbero  i  dati  crio- 
scopici del  liquido  dell'esper.  Il  (coniglio)  al  28.*^  giorno:  ma  il  valore 
il  più  basso  di  quanto  si  è  soliti  riscontrare  a  quest'epoca  nel  coni- 
glio e  Talta  percentuale  di  urea  mi  fanno  dubitare  che  in  questo 
caso  anziché  di  idronefrosi  chiusa  si  potesse  trattare  di  idronefrosi 
aperta;  nel  qual  caso,  come  risulta  da  altre  mie  esperienze,  sia  il 
punto  di  congelazione  che  il  contenuto  in  principi  urinosi  caratte- 
ristici si  avvicinano  notevolmente  alle  cifre  deirorina  normale.  Non 
volendo  accettare  tale  spiegazione,  bisognerebbe  pensare  o  che  la 
funzione  epiteliale  avesse  continuato  ad  esplicarsi  attivamente  op- 
pure, fatto  non  improbabile,  che  il  A  piuttosto  basso  dipendesse  dalla 
quantità  di  sostanze  estrattive  ristagnanti ,  le  quali ,  non  essendo 
state  riassorbite,  conferivano  al  liquido  una  notevole  concentrazione. 


(l)  Infatti  an»  soluzione  di  albuinina  al  10 \„  presenta  un  A  =  •»  •OB. 
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stalli  di  acido  urico. 
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Esper.  31.*  (-oniglio 
Liquido    -    gialletto,  sedi-     Urea,  gr.  1.22  %,o 
mento    fioccoso,   scarso.'  (C.  0.  gr.  6.17  **;.,„) 
alcalino,  gr.  17.                1 

Esper.  29.''  Coniglio 
Liquido  -  paglierino,  legg.    l  rea,  gr.  0.85",,, 
torbido,  alcalino,  gr.  20.  |  (C  0.  gr    7.2  «  „,) 

2.J 

^1 

«Te 

Esper.  32.''  Coniglio 
Liquido  -  citrino,  limpido, 
neutro,  gr.  22. 

Esper.  28."  Coniglio 
Liquido  -  citrino,  legger- 
mente torbido,  alcalino, 
gr.  28. 

Esper.  8.*  Cane 
Liquido  -  gialletto,  torbido, 
alcalino,  gr.  25. 
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Da  questi  risultati  si  può  desumere  come  la  quantità  dei  mate- 
riali specifici  dell'urina  diminuisca  ben  presto  dopo  Tatresia  dell'u- 
retere, diventando  tanto  più  scarsa  quanto  più  il  processo  idrone- 
frotico  si  accentua:  difatti  già  al  4.^  giorno  anche  nel  cane  il  conte- 
nuto ureico  della  raccolta  è  rappresentato  dal  2.25  ^\qo  mentre  quello 
dell'orina  dell'altro  rene  raggiunge  la  cifra  del  7.26  ^[q^.  Meno  sensibile 
è  la  diminuzione  dei  cloruri,  mentre  apprezzabile  fin  dai  primi  giorni 
è  la  diminuzione  dei  fosfati;  e  notisi  che,  mentre  la  cifra  dell'urea 
e  dei  fosfati  del  liquido  fluente  dall'uretere  a  processo  avanzato,  dopo 
che  sia  stata  ristabilita  le  permeabilità  del  condotto,  può  trovarsi  in- 
feriore a  quella  della  raccolta,  la  quantità  dei  cloruri  invece  può 
trovarsi  aumentata,  come  appunto  io  ho  potuto  constatare  nel  cane 
dell'esper.  8  al  160.''  giorno. 

Questi  fatti  ci  conducono  a  ritenere  da  una  parte  che  gli  efi*etti 
della  allacciatura  dell'uretere  si  facciano  già  inizialmente  risentire 
con  maggiore  intensità  sugli  elementi  secretori  della  ghiandola  e 
precisamente  sugli  epiteli  dei  tubuli  deputati  alla  elaborazione  del- 
l'urea, dell'acido  urico  e  di  buona  parte  dei  sali  ;  dall'altra  che  l'at- 
tività di  glomerulare  possa  più  sufficientemente  mantenersi  e  ripri- 
stinarsi che  non  la  epiteliale  poiché  appunto  nel  caso  dell'esper.  8 
il  liquido  raccolto  dall'uretere  rifatto  permeabile  aveva  tutti  i  ca- 
ratteri di  una  urina  diluita  e  rappresentava  quasi  esclusivamente  il 
prodotto  della  filtrazione,  mentre  l'attività  secretoria  dell'epitelio  era 
invece  scarsamente  rappresentata,  in  onta  alle  zone  dei  tubuli  con- 
torti residuanti  in  stato  di  sufficiente  conservazione. 

Interessante  è  il  fatto  dell'  alcalinità  del  liquido  endo-renale 
da  me  riscontrata  nel  cane  in  stadi  iniziali  del  processo,  di  fronte 
alla  spiccata  acidità  dell'orina  eliminata  dal  rene  non  operato:  fatto 
però  che  io  non  potrei  elevare  a  regola,  data  la  scarsità  di  osserva- 
zioni al  riguardo  e  che  nel  caso  particolare  sarei  propenso  a  met- 
tere in  rapporto  colla  deficenza  di  fosfati  monobasici  di  calcio  e  di 
magnesio  del  liquido  stesso:  negli  stati  inoltrati  invece  e  tipici  di 
idronefrosi  la  reazione  neutra  od  alcalina  dei  liquidi  fu  reperto  co- 
stante nel  cane  ed  ebbi  la  possibilità  di  riscontrarla  anche  in  parec- 
chi casi  di  idronefrosi  umana. 

Degno  di  menzione  è  pure  l'odore  sui  geneìHs,  di  cartie  fresca^ 
.  dei  liquidi  delle  sacche. 

La  presenza  di  elementi  abnormi  (albumina,  elementi  morfolo- 
gici del  sangue,  del  rene,  del  bacinetto,  cilindri  ecc.)  è  di  constata- 
zione comune;  ma  tuttavia  non  può  dirsi  uniformemente  costante, 
giacché  in  stadi  avanzati  del  processo ,  quando  la  distruzione  della 
sostanza  renale  è  stata  completa,  la  quantità  di  albumina  può  tro- 
varsi notevolissimamente  ridotta  e  gli  altri  elementi  patologici  pos- 
sono pure  essi  far  difetto.  L' asserzione  di  Rayrr  quindi ,  che  cioè 
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nelle  idronefrosi  di  vecchia  data  si  trovi  sempre  orina  associata  a 
molta  albumina  è  tutt*  altro  che  provata.  Recentemente ,  nel  cada- 
vere di  un'  uomo ,  sezionato  dal  chiaris.  Prof.  Carbone  neir  Istituto 
anatomo-patologico  di  questa  Università,  io  ebbi  agio  di  osservare 
una  idronefrosi  sinistra  di  data  antica.  Il  rene  mediocremente  disteso, 
con  discreta  porzione  di  parenchima  ancora  conservato ,  conteneva 
un  liquido  quasi  limpido ,  V  esame  del  quale  condusse  ai  seguenti 
risultati  : 

Odore  assente;  R,  neutra;  sedimento  scarsissima);  P.  S.  1008, 
urea  e  acido  urico  assenti  ;  cloruri  0,62  ^{^  qualche  epitelio  a 
protoplasma  chiaro^  nucleo  piccolo;  cilindri  assenti;  qualche  gì. 
bianco,  qualche  cristallo  di  urato  di  ammoniaca.  Questi  caratteri, 
uniti  al  fatto  della  constatazione  per  parte  di  Dumreicher  di  mate- 
riali coUoidei  e  di  Cogh^ll  (Edimburg  medicai  Journal  1875)  di  pa- 
ralbumina  e  di  colesterina  nei  Mquidi  idronef rotici,  sono  da  tenersi 
bene  a  mente  per  il  valore  che  dobbiamo  attribuire  all'esame  del 
liquido  estratto  colla  puntura  esplorativa  a  scopo  diagnostico,  giac- 
ché mentre  da  un  lato  gli  elementi  caratteristici  dell'urina  possono 
qualche  volta  mancare,  dall'altro  la  presenza  di  alcuni  di  essi,  ad  es. 
dell'urea,  non  può  fornire  un  criterio  assoluto:  questo  corpo  di  fatti 
si  trova  anche  nelle  cisti  semplici  del  rene  e  la  sua  presenza  si 
spiega  col  semplice  trasudamento  vasale  (Le  Dentu,  Robin);  del  resto 
se  ne  è  trovato  anche  nel  liquido  di  cisti  ovariche. 

Si  capisce  quindi  agevolmente  come  quest'ultima  circostanza,  non 
tenuta  nell'opportuno  conto,  abbia  potuto  condurre  a  non  infrequenti 
equivoci  di  diagnosi:  ai  casi  di  Rosembebg  e  di  Weeks  posso  aggiun- 
gerne uno  di  mia  personale  esperienza:  in  un  caso  di  tumore  liquido 
del  ventre,  ubicato  nel  quadrante  inferiore  sinistro,  un  illustre  cli- 
nico formulò  diagnosi  di  cistoma  ovarico  e  volle  convalidarla  coi  dati 
dell'esame  del  liquido  estratto  colla  puntura  esplorativa;  all'apertura 
del  ventre  risultò  invece  un  rene  mobile  fortemente  dilatato  con 
scomparsa  quasi  totale  dal  parenchima.  Questa  osservazione,  mentre 
ci  dimostra  che  l'assenza  dei  principi  caratteristici  dell'orina  non  è 
sufficiente  ad  escludere  la  idronefrosi,  infirma  anche  il  valore  del 
metodo  proposto  da  Simon,  il  quale  consiste  nel  pungere  l'intumescenza 
sospetta  e,  introdotta  per  1'  apertura  della  canula  una  minugia ,  ba- 
sarsi sulla  direzione  seguita  da  questa  per  formulare  la  diagnosi  : 
nelle  cisti  ovariche  la  minugia  si  approfonderebbe  per  un  grande 
tratto  verso  il  basso. 

Da  quanto  si  è  detto  fin  qui ,  V  assenza  dei  materiali  e  dei  ca- 
ratteri specifici  dell'orina  nei  liquidi  idronefrotici  non  può  arrecare 
meraviglia:  riassorbiti  grado  grado  quelli  di  tali  materiali  esistenti 
nel  liquido  quando  la  funzione  secernente  non  trovavasi  peranco 
troppo  modificata,  e  non  venendone  nella  sacca  immessi  dei  nuovi 
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quando  l'attività  secretoria  viene  a  mancare,  consegue  che  il  liquido 
idronefrotico  perde  poco  a  poco  i  caratteri  arinosi  per  assumere 
quelli  dovuti  al  continuo  trasudamento  vasaio  e  al  disfacimento  cel- 
lulare. E  siccome  tale  metamorfosi  non  è  molto  tardiva,  giacché  si 
può  osservare  anche  in  stadi  in  cui  la  quantità  di  parenchima  re- 
siduante è  talvolta  più  che  discreta,  è  logico  indurre  che  il  progres- 
sivo aumento  della  sacca  debba  altri  fattori  riconoscere  all'in  fuori 
dell'attività  funzionale  della  ghiandola.  Questo  concetto  godendo  del- 
l'appoggio dei  fatti,  collima  perfettamente  con  quanto  io  in  principio 
ho  espresso  circa  il  meccanismo  patogenetico  dell'idronefrosi. 

111. 

Proprietà  biologiche  dei  liquidi  idronef rotici. 

Studiati  i  caratteri  fisico-chimici  dei  liquidi,  mi  restava  da  ri- 
cercare il  loro  modo  di  agire  quando  fossero  iniettati  in  animali  della 
stessa  specie:  per  spiegare  però  lo  scopo  di  queste  mie  ricerche  è 
d'uopo  ritornare  sopra  alcune  osservazioni  che  si  referiscono  agli  ani- 
mali operati  di  atresia  uretrale. 

In  un  mio  studio  comparativo  pubblicato  qualche  mese  fa(l)  tra  gli 
effetti  della  nefrectomia  e  quelli  della  atresia  unilaterale  dell'uretere, 
fra  le  altre  considerazioni  io  facevo  notare  come  il  coniglio,  sottoposto 
a  questo  ultimo  genere  di  intervento,  vada  incontro  a  fatti  di  pro- 
gressiva cachessia  che  qualche  volta  lo  conducono  a  morte  in  breve 
tempo.  Due  Autori  francesi,  Cast.ugne  e  R.\thery,  avevano  contem- 
poraneamente a  me  concluso  nello  stesso  senso,  ma  alquanto  più  aso 
solutamente  per  gli  animali  con  allacciatura  di  un  uretere,  afi'ermand- 
pel  coniglio  una  mortalità  del  40  ^[o  tra  il  2.°  e  15*^.  giorno,  e  at- 
tribuivano tale  fatto  all'entrata  in  circolo  di  sostanze  tossiche  pi-o- 
venienti  dal  rene  non  operato,  alterato  nella  sua  struttura  dai  pro- 
dotti della  disintegrazione  cellulare  in  esso  pervenuti  dal  rene  ope- 
rato; quest'ultimi  prodotti  avrebbero  per  conseguenza  un'azione  tos- 
sica nefrolitica  specifica. 

Pur  non  dissentendo  in  massima  dai  fatti  osservati  dai  due  su- 
nominati  A  A.,  quantunque  nel  corso  delle  mie  esperienze  io  non 
riscontrassi  la  mortalità  né  nella  percentuale  né  nello  spazio  di  tempo 
da  essi  indicato,  esponevo  però  il  dubbio  che  la  causa  della  morte  o 
dell'alterato  trofismo  non  fosse  quella  da  Castakjne  e  Rathery  am- 
messa, e  nella  conclusione  3.** della  mia  nota  scrivevo:  Nella  uMero- 
stenosi  l'alterazione  del  trofismo  generale  a  disianza  è  la  carat- 
teristica più   manifesta  e  deve  in  gran  parte  la   sua  origine  a 


(1)  Fiori.  —  Patolop:ia  sperimentale  ilol  rene.  Xota  1.  Nofre'itomm  o  iiretero-stcno^ 
unilaterale.  Policlinico.  Voi.  X.  C.  190.3. 
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prodotti  abnormi  dal  territorio  operato  immessi  nel  circolo  »  ;  in 
altre  parole  eatravo  nel  concetto  che  il  rene  operato ,  resosi  gì  a- 
•dualmente  idronefrotico,  rimanesse  per  Torganismo  un  focolaio  di 
materiali  tossici  prodottisi  per  la  disintegrazione  dei  suoi  elementi 
'e  che  questi  materiali,  invece  di  azione  tossica  specifica  nefrolitica, 
fossero  dotati  di  proprietà  tossiche  generali. 

In  tale  convinzione  ero  affermato  dal  fatto  che  estirpando  il  rene 
idronefrotico  ad  un  coniglio  profondissimamente  denutrito,  al  16.'' 
giorno  dal  2.^  atto  operativo  la  curva  del  peso  erasi  rialzata  di  circa 
200  grammi  e  l'animale  aveva  grado  grado  riacquistato  il  benessere 
primitivo. 

In  quest'altre  esperienze  ebbi  nuovamente  agio  di  rilevare  l'in- 
fluenza dannosa  deiratresia  dell'uretere,  specialmente  nei  conigli;  que- 
sti animali  dimagrano  quasi  tutti  apprezzabilmente  e  alcuni  muoiono 
spesso  in  profondo  marasma  :  uno  solo  però ,  e  precisamente  quello 
dell'esper.  16,  ove  l'idronefrosi  non  erasi  formata,  dopo  una  passeg- 
gera denutrizione  aveva  ben  presto  riacquistata  la  floridezza  primi- 
tiva. Questo  nuovo  fatto  rafforzavami  sempre  più  nel  concetto  che  la 
causa  distrofica  fosse  veramente  riposta  di  preferenza  nei  materiali 
-entranti  in  circolo  dal  territorio  operato,  e  mi  indusse  a  ricercare 
il  modo  con  cui  e  iniezioni  endovenose  dei  liquidi  idronefrotici  nei 
vari  stadi  vengono  sopportate  dai  couigli.  Per  fare  ciò  iniettai  questi 
liquidi ,  estratti  dal  rene  dell'  animale,  appena  ucciso ,  con  tutte  le 
precauzioni  dell'  asepsi ,  nelle  vene  sottocutanee  dell'  addome  :  ebbi 
sempre  però  la  precauzione  di  lasciare  il  liquido  in  un  bicchiere  a 
calice  pel  tempo  necessario  alla  precipitazione  del  coagulo  fibrinoso 
qualche  volta  abbastanza  abbondante.  Gli  animali,  digiuni,  venivano 
accuratamente  pesati  prima  dell'inoculazione  e  successivamente  dopo, 
in  caso  di  sopravvivenza,  sempre  nelle  stesse  ore  e  a  digiuno,  rima- 
nendo sottoposti  all'identica  dietetica:  l'esame  qualitativo  e  quan- 
titativo delle  orine  venne  pure  scrupolosamente  praticato  sia  prima 
che  dopo  l'iniezione. 

?]SPERIENZA   I.* 

Conipriio  di  ^r.  1600  sano.  Media  delTorina  giornaliera  gr.  250. 
1.*  Iniez.  end.  di  2  ce.  di  liq.  al  6.®  giorno  (1)  ce.  125  per  Kg. 
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dopo  rioiezione; 
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7."      » 
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2.*  Iniez.  end.   di    3.5  ce.  di  liq.  (filtrato)  al  36.*^  giorno  ec.  2.  59  -= 
=  per  Kg. 

1.**  giorno  do|K)  Tinie/ione  orina  gr.  185;  albumina  aKR«nte 

::>.•»*              >              »       »    270;          »  » 

3.**      »          »              »              »       »    240;          »  »  Peso  gr.  1350 

4.°       »           »               »               »       »     140;           »  » 

5.**      »          »              »              »       »     160  j           »  »  Peso  gr.  1100 

L*animale  muore  in  stato  marantico,  quantunque  avesse  continuato  ad 
alimentarsi  abbondantemente. 

Esperienza  2.". 

Coniglio  di  gr.  1300  sano.  Media  delfonna  giornaliera  gr.  255. 
Iniez.  endovenosa  di  5  ce.  di  liquido  al  22.^  giorno  ce.  3.84  per  Kg. 
Nelle  20  ore  successive  orina  gr.   100  albumina  0.80  ^l^, 
L*animale  muore. 

Esperienza  3.*. 

Coniglio    di    gr.    1380.   Media  dell*  orina   giornaliera    gr.    215.   Ur.a 
gr.  7.10.  0/^^. 

Iniez.  endovenosa  di  10  ce.  di  liquido  al  40.*  giorno  c^.  7.22%^,.  p«r  Kj:. 
Nelle  15  ore  successive  orina  gr.  50;  albumina  0.40  '/oo,  ui'e»'  4.78  ^  ^^^,,^ 
I/animale  muore. 

Esperienza  4.* 

Coniglio  di  gr.  1820.  Media  dell'orina  giornaliera  gr.  295. 
Iniez.  end.  di    7    ce.    di  liq.  ai    29.**   giorno  ce.  3.84.  p.  Kg. 


1.**  giorno 

dopo 

r  iniezione 
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gr. 
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albumi 

aa  assente 

2.'»       » 
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150; 
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0.007^ 

3.**       » 
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» 

90; 

)» 

legg.  traccie  Peso  gr.l  7b> 

4.'^       * 

» 

» 

)► 

» 

140; 

» 

» 

5.'*         y, 

» 

» 

» 

» 

165; 

» 

assente 

0.*^       » 

» 

» 

» 

» 

210; 

» 

>                 »      »     1530 

8/'       » 

» 

» 

» 

» 

220; 

> 

» 

9.«      » 

» 

* 

» 

> 

275; 

» 

» 

Diuresi  regolarizzata, 

11.^  giorno  dopo  Tiniezione  orina  gr.  albumina  assente  Peso  gr.  1520 

15.**       »»  »              »»»                »»»  I7(M) 

37.**      »»  »             »»»                »»»  1950 

52.*      »»  »             »»»                »            »»  1710- 

L'animale  riacquista  gradualmente  il  benessere  primitivo. 

Esperienza  5.* 

Coniglio  di  gr.  1335.  Media  deirorina  giornaliera  gr.  380. 
liàez.  end.  di  d  ce.  di  liq.  al  13.**  giorno  ce.  4.49  per  Kg. 
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1.^  giorno  dopo  riniezione  orina  gr.  280;  albumina  assente 


2.^ 

» 

4.« 

» 

5.^ 

» 

8.'' 

» 

19.^ 

» 

23.*» 

» 

»       »     280; 

» 

» 

>       »    220; 

» 

» 

»       »    26.); 

>» 

» 

Peso  gr. 

1275 

»      »    215; 

» 

» 

>      » 

1250 

»       >    2VK); 

» 

» 

»      » 

1270 

»       »    310; 

» 

» 

»      * 

1320 

Melarne  nte« 

Esperienza 

G. 

a 

18U 

y^ 

» 

200 

» 

» 

195 

» 

0.307^^  Peso  gr. 

1650 

220 

» 

»          »      » 

1595 

230 

» 

»          )»      » 

1590 

260 

» 

»          »      )^ 

1720 

Coniglio  di  ^r.  1710.  Media  delForina  giornaliera  gr.  260. 
Inièz.  end.  di  ce.  8.5  del  liquido  al  52,*  giorno  ce.  5  per  Kg. 

1.**  giorno  dopo  l'iniezione  orina  gr.  250  albumina  assente 

2.^  p  p  »  » 

3.''  »  »  »  > 

4.^  )»  »  »  » 

7."  »  »  »  » 

15.**  »  »  »  » 

23.*'  •  »  »  »  » 

L^animale  rientra  nel  primitivo  stato  di  salute. 

Questi  risultati  ci  dimostrano  che  razione  del  liquido  idrone- 
frotico  iniettato  nelle  vene  del  coniglio  si  estrinseca  con  perturba- 
zioni della  funzione  urinaria,  e  con  modificazioni  dello  stato  gene- 
rale. I  primi  non  sono  sempre  d'intensità  uniforme  e  consistono  in 
oliguria,  qualche  volta  albuminuria;  i  secondi  invece  sono  più  co- 
stanti, talvolta  spiccati,  e  quando  non  finiscono  in  esito  letale  indu- 
cono più  o  meno  profonde  e  durature  alterazioni  della  nutrizione 
generale.  Come  si  vede,  tali  esperienze,  per  gli  effetti  clinici  messi 
in  rilievo,  presentano  parecchi  punti  di  contatto  con  quanto  io  ho 
osservato  negli  animali  sottoposti  all'allacciatura  dell'uretere,  poiché 
anche  in  questi  ultimi  il  fenomeno  principale  è  l'alterazione  del  tro- 
fismo generale.  Non  solo,  ma  i  risultati  qui  sopra  riferiti  possono 
ricollegarsi  ad  altri  precedentemente  da  me  ottenuti  in  conigli  in  cui 
iniettavo  endoperitonealmente  varia  quantità  di  rene  emulsionato  di 
coniglio  sano  (1).  Negli  animali  sottoposti  a  tale  trattamento  difatti 
io  aveva  riscontrato,  come  fenomeni  principali,  un  più  o  meno  sen- 
sibile dimagramento,  a  seconda  della  quantità  di  emulsione  adoperata, 
e  lievi  disturbi  della  funzionalità  urinaria,  estricantisi  con  oliguria, 
più  di  rado  albuminuria:  a  parità  di  dosi  però  io  non  avevo  rile- 
vata una  tossicità  tanto  alta  quale  Castaigne  e  Rathery  avevano 
ammesso  per  l'emulsione  di  rene  e  la  ragione  di  questa  discordanza 
fu  da  me  esposta  nella  nota  relativa  a  tali  esperienze. 

(ConiinuaJ, 

(1)  Fiori,  —  Sall'azione  delle  IniezioDi  dì  sangue  venoso  emolgente  e  di  emulsìoBe  di 
parenchima  renale  negli  ammali  della  stessa  specie.  Pisa.  Tip.  Nistri.  Febbraio  1903. 
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Già  altre  volte  io  mi  sono  oc3upalo  delU  Chirurgia  negli  Alienati  ed  esposi 
le  idee  del  Pioquè  di  Parigi  per  dimostrare  che  il  chirurgo  non  può  abbando- 
nare questi  infelici  a  loro  stessi  quando  hanno  bisogno  di  un  atto  operativo.  Va 
campagna  iniziata  dal  Picquè  fu  talmente  proficua  che  potè  ottenere  di  istituire 
un  padiglione  di  Chirurgia  nelP  Asilo  pubblico  dt*gli  Alienati  nel  dipartimento 
della  Senna  ,  e  per  due  anni  pubblicare  un  Rendiconto  particolareggiato  di  ciò 
che  aveva  fatto.  Ed  ora  é  il  terzo  Rendiconto  che  pubblica  insieme  al  D.  Giulio 
Dagooet  e  che  concerne  gli  studi  eseguiti  duranti  il  1903.  €  Il  quesito  dei  rap- 
porti di  taluni  stati  psichici  con  delle  lesioni  chirurgiche  talora  diffìcili  a  rioo- 
nu9cersi,  egli  scrive,  lo  studio  dei  casi  suscettibili  di  miglioramento,  vedere  an- 
che delle  guarigioni  in  conseguenza  di  interventi  compiuti  in  condizioni  sempre 
delicate  a  stabilirsi,  è  realmente  seducente  ed  è  ad  una  grande  altezza  da  punto 
di  vista  dottrinale:  i  miei  allievi  mi  seguono  con  entusiasmo  in  questa  nuova 
via  così  piena  di  speranza  e  noi  lavoriamo  insieme  senza  tregua  per  riunire  fatti 
e  raggrupparli  ».  Ed  il  Picquè  cita  casi  ohe  incontestabilmente  dinaoitrano  la 
guarigione  di  taluni  deliri  dopo  Pintervento:  l'origine  infettiva  delle  psicosi  puer- 
perali  i  rapporti  tra  traumi  cranici  e  follie. 

Un  punto  importante  sul  quale  il  Picquè  richiama  P attenzione  del  medico 
e  del  chirurgo  è  quello  che  riguarda  il  consenso  o  meno  alPoper&zioae  da  parte 
della  famiglia.  É  un  problema  che  io  ho  posto  anche  a  riguardo  dei  minorenni, 
in  quanto  io  non  arrivo  a  comprendere  il  diritto  di  paterna  o  materna  poteste  che 
impedisce  al  chirurgo  d'intervenire  quando  lo  crede  assolutamente  Deoessario.  U 
Picquè  per  me  giiistamente  dice  che  se  il  malato  ha  degli  intervalli  lucidi,  come 
può  firmare  un  atto  legale  può  e  deve  acconsentire  ad  un'operazione  da  compieri>i 
su  di  lui  :  ma  quando  i  malati  sono  incoscienti  la  legge  è  muta  ed  il  medico  si 
trova  disarmato.  Ma  «  se  la  terapia  medica  è  sempre  stata  accettata  senza  re- 
criminazione dalle  famiglie,  se  il  medico  alienista  ha  potuto  a  qualsiasi  epoca 
curare  medicalmente  i  suoi  ammalati,  non  è  lo  stesso  quando  si  tratta  di  ope- 
razioni chirurgiche.  Ai  nuovi  bisogni,  nati  dai  progressi  della  chirurgia.,  debbono 
corrispondere  delle  nuove  disposizioni  della  legge,  perchè  la  legge  a  questo  ri- 
guardo ha  una  lacuna  che  conviene  colmare.  Per  ciò  per  tale  categoria  di  ammalati 
la  Società  di  Medicina  emette  il  voto:  I."  che  la  nuova  legge  proclami  nettamente 
il  diritto  che  ha  di  proteggere  P alienato  nella  sua  salute  come  nei  suoi  beni: 
2.^  che  per  permettere  Papplicazione  di  questo  diritto  estende  gli  attributi  del- 
l'amministratore  provvisorio  a  tutto  ciò  ohe  interessa  la  salute  dei  pazienti.  I 
rapporti  tra  il  chirurgo  e  P  Amministratore  dei  beni  saranno  il  soggetto  di  uc 
regolamento  speciale  ». 

Quesito  come  si  vede  della  più  grande  importanza  trattato  da  maestro  dal 
Picquè,  il  quale  è  appunto  convinto  della  necessità,  dell'intervento  e  di  modifi- 
care delle  condizioni  dell'intervento,  ma  solo  per  tutto  ciò  che  riguarda  Pappli* 
cazione  della  chirurgia  comune  ai  bisogni  dell'alienato,  ma  più  specialmente 
ai  tre  quesiti  che  egli  appunto  discute  in  questo  volume,  e  cioè  delle  psicosi 
post-operatorie ,  del  traumatismo  e  follia,  e  della  guarigione  di  taluni  deliri  in 
conseguenza  di  interventi  chirurgici ,  riportando  a  conforto  della  sua  tesi  la 
storia  di  dodici  casi  clinici.    ' 

E  poiché  parlo  di  chirurgia  degli  alienati  mi  piace  e  con  sodddisfaziooe  di 
citare  ancora  un  lavoro  del  D.  Lugaro,  Aiuto  alla  clinica  Psichiatrica  di  Fir«ni« 
e  pubblicato  nella  Rivista  di  Patologia  Nemosa  e  Mentale  dello  acorso  Luglio. 
t*orta  per  titolo   Una  proposta  di  terapia  chirurgica  nella  pazzia  moraU.  fi  n- 
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gionaménto  ohe  fa  il  Lagaro  é  il  seguente:  vi  sono  dei  miitedematosi  in  cui  vi 
é'un  arresto  di  sviluppo  più  o  meno  intenso,  ma  armonico,  che  frena  e  cirCo- 
scrive,  ma  non  disorganizza  l'intelligenza:  tutti  i  processi  psichici  sono  torpidi 
e  rallentati:  ma  piti  le  estrinsecazioni  motorie  che  le  funzioni  di  ricezione  e 
Pìntelli^enza;  e  tra  gli  affetti,  piii  specialmente  quelli  che  spingfono  airazione: 
le  funzioni  psico-sessuali  mancano.  Ora  come  afferma  il  Lagaro  questo  quadro 
psicologico  presenta  uno  spiccato  antagonismo  con  quello  che  si  riscontra  in 
molti  tra  i  cosi  detti  pazzi  morali  Ora  date  queste  premesse  ne  viene  logica  la 
proposta  del  Lugaro  di  eseguire  in  questi  casi  la  tiroidectomia  totale  o  quasi , 
ma  pura .  con  rispetto  alle  paratiroidi  perchè  Tesperienza  dimostra  che  la  sop- 
pressione della  tiroide  é  quella  appunto  che  produce  il  rallentamento  dei  processi 
nervosi  e  la  distrofia  mixedematosa,  mentre  la  soppressione  delle  paratiroidi  dà 
luogo  a  fatti  mortali  di  tetania. 

E  bene  a  ragione  il  Lugaro,  mentre  combatte  in  favore  di  questa  operazione 
che  non  deturpa,  non  priva  di  alcuna  funzione,  e  per  conseguenza  non  riesce 
umiliante  per  chi  la  subiscse,  si  scaglia  contro  coloro  che  come  il  Michigan  vor- 
rebbero una  legge  che  imponesse  la  castrazione  di  questi  disgraziati ,  o  come  il 
Nà'^ke  0  Io  Zucoarelli  che  la  caldeggiano  nei  frenastenici,  negli  epilettici,  negli 
stupratori,  o  il  Serrier  che  la  vorrebbe  sostituita  alla  pena  di  morte. 

Il  Lufira  o  non  si  nasconde  le  obiezioni:  ed  infatti  egli  dice:  Toperazione 
può  essere  pericolosa:  il  mixedema  acquisito  è  una  malattia  grave,  che  rende  i 
pazienti  paragonabili  a  dementi;  e-^so  sopprime  non  sciogli  impulsi  morbosi  ma 
anche  Tesercizio  normale  della  volontà;  attenua  gli  effetti,  ma  intorbidisce  an- 
che rint»ìlligenza.  A  questa  obiezione,  soggiunge,  si  può  rispondere  che  non  bi- 
BOgUAproporsi  di  trasformare  un  pazzo  morale  in  un  mixedematoso,  ma  soltanto 
di  condurlo  alla  soglia  del  mixedema^  limitandosi  a  togliere  le  esuberanze  della 
sua  attività.  È  tollerabile  per  T organismo  umano  la  soppressione  anche  di  tre- 
quarti di  apparato  tiroideo  senza  che  si  produca  mixedema,  vi  ò  dunque  un  largo 
margine  per  resperimento. 

Ma  importantissima  é  pure  V  ultima  parte  del  lavoro  che  riguarda  il  con- 
senso ad  operare.  <  Questi  ammalati  (pazzi  morali),  scrive  il  Lugaro,  nonostante 
la  loro  limpidezza,  portano  un  marchio  patologico*  nelle  loro  azioni  e  nella  loro 
condotta  generale  sicché  spesso  anche  dai  tribunali  sono  ritenuti  irresponsabili. 
Per  essi  alle  ordinarie  pene  é  da  sostituire  la  misura  profilattica  del  ricovero 
in  un  manicomio.  Ma  la  loro  personalità  non  è  monca,  la  loro  coscienza  non  é 
offuscata,  ed  io  ritengo  quindi  che  per  compiere  su  di  essi  un'operazione  chi- 
rurgica non  sarebbe  equo  affidarsi  semplicemente  al  criterio  ed  al  consenso  dei 
parenti  o  dei  tutori.  Se  di  fronte  alla  società  i  pazzi  morali  sono  da  considerare 
come  irresponsabili,  per  ciò  che  riguarda  la  difesa  e  la  comprensione  dei  propri 
interessi  essi  debbono  essere  trattati  come  persone  perfettamente  lucide  e  in 
grado  di  prendere  da  sé  delle  risoluzioni  nel  proprio  interesse.  L*operazione  della 
tiroi  lectomia  non' dovrebbe  quindi  essere  mai  compita  senza  il  pieno  ed  esplicito 
consenso  dei  pazienti,  resi  preventivamente  edotti  del  pericolo  che  T operazione 
può  eventualmente  presentare  e  delle  conseguenze  che  essa  può  produrre  >. 

B  questo  é  logico  perchò  si  tratta  di  persone  perfettamente  lucide:  md^  se 
non  lo  fossero  ?  Ecco  il  problema  che  risorga  del  veto  o  meno  che  possono  dare 
i  parenti  ad  un'operazione  necessaria  contro  la  convinzione  e  consiglio  cosciente 
o  sapiente  del  chirurgo. 


Il  Lejars  in  un  articolo  pubblicato  nel  N.^  30  della  Semaine  Medicale  parta 
sulle  Applicazioni  e  tecnica  della  digiunostomia.  Ecco  che  si  fa  strada  il  con- 
cetto di  aprire  una  bocca  agli  alimenti  al  di  sotto  del  piloro ,  come  la  si  apre 
nello-  stomaco,  quando  Tostacelo  al  passaggio  di  questi  è  al  cardias      ai  disopra 
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di  questo.  È  noto  oomo  roperazione  fosse  eseguita  da  Sarmajr  nel  servizio  di  Li^ 
Dentu  il  19  giagno  1878;  ma  in  Francia  bisogna  giungere  al  1898  per  troyarne 
registrati  altri  due  casi  di  Pejrot,  ai  quali  susseguirono  quelli  di  Montai  e  di 
Terrier.  Però  mercé  Topera  di  Montry  è  un*operazione  ohe  ha  le  sue  ìndicasioni, 
la  sua  tecnica,  le  sue  norme,  tanto  ohe  nel  1903  ne  registrava  47  casi. 

Ora  le  indicazioni  della  digiunostomia  non  debbono  e  non  possono  esftere  sol- 
tanto determinate  da  quei  oasi,  nei  quali  la  resezione  dei  piloro  o  la  gastrocnte- 
rostomia sono  rese  impossibili  ,  ma  secondo  gli  studi  moderni  la  digiunostomia 
quale  operazione  temporaria  può  essere  eseguita  quando  non  conviene  per  ra- 
gioni speciali  porre  in  riposo  il  piloro  o  la  porzione  superiore  del  digiuno  ;  e 
con  questo  accenno  ai  casi  di  ulcera  gastrica  e  duodenale,  alle  ustioni  del  piloro. 
Francamente  però  ritengo  che  Toperazione  possa  essere  usata  sempre  quale  pal- 
liativo, ma  non  credo  che  possa  e  debba  sostituire  la  gastro-enterostomia.  Il 
Lejars  pure  é  assoluto  in  questo  concetto;  tanto  lo  è  che  rendendo  conto  di  tre 
casi  da  lui  operati  si  domanda  se  ha  bene  agito  in  due  casi  a  fare  la  gastro- 
cnterostomia anziché  la  digiunostomia:  ed  uguale  critica  fa  anche  a  taluni  casi 
del  Majdl  e  di  altri  ohiiurghi. 

E  del  pari  mi  trovo  d^aocordo  col  Lejars  quando  dice  che  nel]<^  forme  di  ga- 
strite ulcerosa,  senza  localizzazione  pilorioa,  senza  ostacolo  meccanico,  '^he  creano 
nn* intolleranza  gastrica  ribelle  e  persistente,  e  da  ciò  una  denutrizione  minac- 
cevole, la  digiunostomia  temporaria  assicurando  il  riposo  dello  stomaco  può  ren- 
dere, ed  in  un  tempo  abbastanza  breve,  dei  buoni  servigi,  e  permettere  alla  cura 
medica  di  esplicare  utilmente  la  sua  azione. 

In  quanto  alla  tecnica  conviene  scegliere  un  metodo  semplice,  rapido,  comodo 
e  che  realizzi  una  bocca  continente  e  continente  durevolmente.  Ora  é  certo  che 
il  metodo  pih  semplice,  pih  rapido  e  che  é  metodo  da  servirsene  nei  casi  di  ur- 
genza assoluta,  il  processo  di  Surmaj  ohe  fissa  T  ansa  del  digiuno  alle  pareti 
addominali  e  Tapre  é  quello  che  m'ugno  corrisponde  ma  non  ottempera  del  pari 
airindicazione  dali^essere  continente,  per  cui  migliore  il  processo  ad  Y  di  Maydl, 
che  consiste  nel  tagliare  Tansa  del  digiuno,  innestare  il  capo  eflTerente  alle  pa- 
reti addominali  e  Tansa  afferente  alPansa  efferente  una  ventina  di  centimetri  più 
in  basso  come  nella  gastro-enterostomia  alla  Roux.  Non  credo  necessaria  la  mo- 
dificazione dell'Albert  (Wiener  medicintsche  Wocher^schrift  6  gen.  1894)  di  se- 
zionare il  digiuno,  di  anastomizzare  lateralmente  il  capo  superiore  al  capo  in- 
feriore, ma  quest* ultimo  é  .chiuso  a  borsa  al  suo  estremo;  di  piti  é  spogliato  del 
suo  mesenterio  per  una  lunghezza  di  circa  sei  centimetri  e  presso  il  cui  di  sacco 
terminale  si  esegue  una  piccola  incisione  sufficiente  per  lasciare  penetrare  una 
sonda  del  Nélaton  del  N.^  18;  si  fìssa  la  sonda  sui  labbri  dell*  orificio  e  fatto 
questo  si  spinge  di  fuori  in  dentro,  invaginando  con  la  sonda  le  tuniche  intesti- 
nali, e  consolidando  questa  invaginazione  con  dei  punti.  Per  la  continenza  mi 
paiono  migliori  i  processi  del  Kelling  (Zentralblatt  fùr  Chirurgie  6  Febbraio  1904) 
o  uelPEiselberg  {Archiv  fur  Klinische  Chirurgie  1895)  che  fanno  la  digiunostomia 
a  Y  o  laterale,  ma  canalizzano  la  sonda  come  nella  gastrostomia  col  processo 
del  Fontan.  In  tal  modo  la  continenza  é  sicuramente  più  assicurata,  come  lo  di- 
mostrò anche  THartmann  TU  Dicembre  1901  alle  Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 
«  nei  suoi  €  Travaux  de  Chirurgie  anatomo-clinique  ». 

È  necessario  distinguere  la  digiunostomia  definitiva  dalla  temporaria;  nel 
primo  caso  conviene  tenere  conto  di  tutti  i  perfezionamenti  di  tecnica:  nel  se- 
condo conviene  piuttosto  badare  alle  indicazioni.  Come  mezzo  definitivo  non  può 
e  non  dere  essere  eseguita  che  quando  la  gastro-enterostomia  é  controindicata  o 
nei  oasi  dubbi  :  come  mezzo  temporario  credo  col  Lejars  che  debba  o  possa  avere 
un  più  largo  campo  di  applicazione  utile. 

♦  » 
L^Ortopedia  non  é  più  quella  di  pochi  anni  or  sono  :  ogni  giorno  progredisoe 
e  conquista  una  posizione  delle  più  elevate.  Chi  non  ne  fosse  convinto  basta  cfcs 
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prenda  e  stadi  il  volarne  ohe  Paal  Berfi^er  e  S.  Banzet  dal  titolo  Chirurgia  Or- 
-topedica  hanno  adesso  pubblicato  coi  tipi  dello  Steinheil  di  Parigi  e  ohe  fa  parte 
di  quella  preziosa  Bnciolopedia  di  Medioina  Operatoria  e  di  Terapia  Chirurgioa 
diretta  dal  Berger  e  dalP  Hartmann ,  e  della  quale  già  parlai  rendendo  oonto  di 
altri  tre  volumi. 

La  complessità  del  compito  del  chirargo  ortopedìsta  é  dimostrata  dalle  tre 
indicazioni  ohe  lo  guidano  nelfopera  sua:  e  cioè:  ottenere  la  correzione  della  de- 
Ibrmità,  mantenere  questa  correzione  opponendosi  alle  cause  ohe  tendono  a  ri' 
produrre  la  deformità,  rendere  agli  or^-sni  a  cui  si  é  ridata  la  forma  la  loro 
«sione  normale  favorendo  il  ritorno  delle  loro  funzioni.  €  A  queste  tre  indica- 
«ioni,  dicono  Berger  e  Banzet,  rispondono  tre  categorie  di  mezzi  che  qaasi  sem* 
|>re  si  associano  e  si  succedono  nella  loro  applicazione  :  la  correzione  della  defor- 
unità  si  ottiene  con  un  atto  operativo;  il  mantenimento  di  questa  correzione  è 
.assicurato  con  T applicazione  e  Tuso  di  apparecchi;  finalmente  la  restituzione 
delle  funzioni  é  favorita  dalla  ginnastica  ortopedica  associata  al  massaggio  ed  a 
vari  mezzi  coadiuvanti,  come  Tidroterapia  e  Telettricità.  Un  solo  di  questi  mezzi 
può  in  taluni  casi  corrispondere  a  tutte  le  indicazioni  od  alla  più  parte  di  esse; 
•é  così  che  la  ginnastica  ortopedica,  associata  al  massaggio  ed  alle  manovre  mo- 
dellanti, basta  talora  a  correggere  una  deviazione,  ad  impedirgli  di  riprodursi  ed 
a  ristabilire  il  giuoco  normale  delle  parti;  taluni  apparecchi  compiono  ugual- 
mente il  doppio  scopo  di  contenere  un  arto  in  una  buona  posizione  e  ridargli  il 
movimento,  ecc.  Il  più  spesso  questi  mezzi  si  combinano  e  si  succedono  rego- 
larmente secondo  le  fasi  della  cura  alle  quali  corrispondono  ».  Ed  ecco  così  trac- 
ciato il  vasto  e  razionale  piano  delFopera,  al  quale  il  Berger  ed  il  Banzet  si  at- 
tengono nello  studio  della  cura  ortopedica  delle  deformità  della  colonna  verte- 
brale, del  tronco,  del  collo  e  degli  arti  superiori  ed  inferiori. 

In  ciaHcuna  di  queste  parti  essi  però  non  invadono  altro  campo  ma  si  at- 
tengono sempre  allo  studio  delle  deformità  costituite  senza  entrare  in  quello  della 
causa  patologica  od  acoidentale  ohe  le  ha  prodotte  e  della  cura  di  queste  aSe- 
xioni:  in  una  parola  rimangono  nel  puro  campo  della  chirurgia  ortopedica. 

Campo  vastissimo  come  lo  dimostrano  i  vari  capitoli  del  volume,  di  cui  trovo 
inutile  fare  relenoazione,  in  ciascuno  dei  quali  e  per  ciascuna  deviazione  si  prende 
io  considerazione  anche  Tigiene  oltre  lo  studio  della  correzione  della  deformità, 
del  mantenimento  della  correzione  e  rendere  agli  organi  oltre  alla  forma  la  fun- 
si one. 

Le  489  figure  originali  per  la  massima  parie,  servono  mirabilmente  alla  spie- 
gazione dei  vari  atti  operativi,  di  cui  il  Berger  ed  il  Banzet  descrivono  i  vari 
metodi  e  processi,  medicature  ed  apparecchi  oltre  le  care  consecttive  ed  i  ri- 
sultati comparativi  fra  di  loro  per  giungere  a  far  mutare  delle  conclusioni  tera- 
peutiche così  precise  come  lo  permettono  le  condizioni  attuali  delle  nostre  nozioni 
e  la  perfezione  dei  mezzi  chirurgici  di  cui  disponiamo. 

Compito  arduo  questo  quando  si  pensa  a  tutte  le  nuove  operazioni  che  si 
hanno  m  chirurgia  ortopedica  fra  cui  mi  limito  a  citare  gli  alluntramenti ,  ed  i 
trapianti  tendinei,  per  i  quali  non  é  solo  !a  tecnica  in  genere  da  studiare  quanto 
le  modalità  delt^  tecnica  ohe  varia  si  può  dire  caso  per  caso.  Ed  i  nostri  Au- 
tori appunto  procurano  e  riescono  a  dimostrare  queste  diverse  applicazioni  dando 
delle  norme  precise  là  dove  parrebbe  che  la  conclusione  dovesse  essere  astratta. 
In  questo  volume  come  negli  altri  tre  pubblicati  si  vede  tutta  una  Scuola 
che  B*impone:  Scuola  degna  di  Paul  Berger  ohe  la  dirige.  I  libri  ohe  ne  pro- 
vengono sono  documenti  preziosi  della  Chirurgia  moderna,  e  questo  nella  Chi- 
rurgia ortopedica  é  uno  dei  più  eletti.  E  bene  a  ragione  il  Berger  ed  il  Banzet 
ci  hanno  posto  nel  compilarlo  tutta  la  loro  esperienza,  la  loro  dottrina  perché 
come  essi  dicono  l'argomento  €  é  uno  dei  più  vasti;  non  si  tratta  infatti  di  rad- 
drizzare soltanto  delle  parti  del  corpo  più  o  meno  deformate  o  torte,  né  di  fare 
da  arti  impotenti  degli  arti  utili ,  ma  di  rendere  alla  plastica  amana  la  sua  re- 
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golarità,  la  sua  bellezza,  la  dignità  della  saa  formi,  di  rendere  all^esistenza  nor- 
male  ed  alla  società  degli  esseri  squalificati  liberandoli  da  deformità  che  eran<> 
per  loro  soggetto  d'obbrobrio.  Questo  scopo  la  chirargia  ortopedica  può  raggìan- 
gerlo  6  lo  raggiunge  spesso  sènza  fare  scorrere  del  sangue,  sempre  o  quasi  sem- 
pre senza  compromettere  le  esistenze  che  gli  vengono  confidate  ». 


Gli  studi  recenti  e  vari  sul  liquido  cefalo- rachidiano  normale  che  ne  dimo- 
strarono non  una  origine  transudatìva  ma  un*  origine  glandolare,  e  ohe  sono  » 
plessi  coroidei  e  T  ependima  che,  per  m:)zzo  delle  loro  cellule  epiteliali  secer- 
nenti,  prendono  nel  sangue  dei  vasi  sottostanti  gli  elementi  neoessart  alla  saa. 
formazione,  hanno  dato  un  aspetto  tutto  nuovo  a  quest* argomento.  Le  riccche 
di  Catt^lin  e  pubblicate  nella  Presse  Medicale  dell' 11  Novembre  1903  hanno  po- 
tuto anche  dimostrare  una  circolazione  del  liquido  cefalo-rachidiano  che  comin- 
ciando dai  centri  coroidei  secretori  e  propagandosi  negli  spazi  sotto-araonoidei  e 
pas>4ando  di  là  nella  circolazione  linfatica  da  prima,  sanguigna  dopo,  per  Tinter- 
mediario  delle  guaine  linfitiche  pori  vascolari.  Ora  tutti  questi  studi  vengono 
cooriinati,  aum'^ntati  ed  in  alcune  parti  anche  completati  dal  Miilian  nel  suo  libro- 
sul  Liquido  cefalo-rachidiano  edito  testé  dallo  Steinheil  di  Parigi. 

Io  non  seiruirò  il  Miilian  in  ciò  che  scrive  nella  prima  parte  del  suo  volarne 
e  che  tratta  del  liquido  cefalo-rach  diano  normale ,  né  nella  seconda  ove  parla 
dei  caratteri  fisici  del  liquido  cefalo- rachidiano  patologico,  né  nella  terza  che 
tratta  della  citoscopia  del  liquido  ce  falò -rachidiano  patologico;  ma  mi  voglio  in- 
vece soffermare  alla  quarta  in  cui  discute  sulle  aoplicazioni  terapeutiche. 

Non  parlo  della  tecnica  perché  ormai  in  questo  stesso  giornale  fu  largamenio 
descritta  e  discussa  dar  mio  allievo  D.  Ercole  Micheli  quando  vi  riassunse  le 
prove  fatte  nella  mia  Clinica,  ma  faccio  alcune  considerazioni  soltanto  su  duo 
quesiti  e  cioè  quello  delle  rachicocainizzazione  e  Taltro  del  metodo  epidurale. 

La  rachicocainizzazione  per  me,  come  per  THallim,  é  un  ottimo  mezzo:  io 
però  insisto  sempre  nella  massima  di  non  adoperare  che  delle  piccole  dosi,  di 
non  oltrepassare  mai  il  centigrammo  di  cocaina:  A  questo  patto  si  evitano  gli 
inconvenienti,  i  pericoli  di  questo  mezzo,  che  come  il  Tufiìer  e  THallion  hanno 
dimostrato  ha  un'azione,  se  non  esclusiva,  preponderante  sulle  radici  rachidiane 
e  che  i  disturbi  secondari  come  ipertermia,  vomiti,  ecc.  sono  dovuti  ad  una  ir- 
ritazione meningea  ed  alla  vera  pioggia  leucocitaria  procurata  nel  sacco  durale 
in  conseguenza  di  un'iniezione  acquosa  di  cocaina.  La  rachicocainizzazione  ha 
un  avvenire  dinanzi  a  sé,  e  limitandone  le  applicazioni  non  potrà  che  acquistare 
sempre  maggior  credito. 

In  quanto  al  metodo  epidurale,  preconizzato  da  Sicard  e  da  Cattelin  quasi 
contemporaneamente  nell'aprile  1901  non  può  avere  che  un'applicazione  limita- 
tisnima  in  chirurgia.  Secondo  Cattelin  l'iniezione  epidurale  va  considerata  come 
un  trauma  vertebrale  e  come  uno  choc  sulle  paia  nervose,  e  si  tratterebbe  di 
fenomeni  di  ordine  inibitorio  resultanti  da  un'eccitazione  nervosa,  trasmessa  dai 
conduttori  sino  ai  centri  midollari  del  cono  inibiti  per  una  ragione  qualsiasi. 
Questi  centri  sarebbero  il  centro  ano -spinale  di  Masino,  il  veacico- spinale  di 
Qiannuzzi,  il  genito-spinale  di  Bunge  e  quello  dell' erezione  4i  Eakarett. 

Sotto  l'influenza  di  un'eccitazione,  scrive  Hallion,  di  cui  si  può  regolare  a. 
piacere  la  potenza  e  la  forza,  questi  centri  ricupererebbero  la  loro  azione  dina- 
mogenica  e,  come  é  stato  detto  €  le  iniezioni  epidurali  realizzerebbero  in  parte  la 
sindrome  radiculo- segmentarla  del  cono  midollare  e  del  midollo  sacrale  >:  cosi 
é  permesso  di  pensare,  a  giudizio  di  Cattelin,  che  con  una  scelta  giudiziosa  di 
soluzioni  saline  e  con  nna  selezione  prudente  dei  differenti  «sali  iniettati  nel  ea- 
nale vertebrale,  per  via  epidurale,  si  otterranno  per  V  avvenire  ancora  dei  migliori 
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sacoessi,  i  cai  risultati  possono  avere  una  immensa  influenza  sulla   terapia  delle 
malattie  nervose. 

Questa  la  sintesi  del  bel  lavoro  delI*Hallion. 


Albert  e  Henry  Malherbe  hanno  pubblicato  coi  tipi  del  Masson  un  libro  sulle 
ricerche  del  Sarcoma.  Nel  frontespizio  questo  lavoro  porta  scritto:  €  la  memoria 
ohe  ha  servito  di  base  al  presente  volume  d  stata  premiata  dair  Accademia  di 
Medicina  (Prix  Daudet  1898)  »  il  che  indica  una  memoria  pregevolissima  stata 
premiata,  che  gli  Autori  poi  vollero  modificare  ed  ampliare  per  renderla  sempre 
più  pregevole:  e  ciò  basta  ad  indicare  quale  e  quanto  sia  il  pregio  delP opera. 
Le  conclusioni  a  cui  vengono  gli  Autori  con  i  loro  lunghi  e  pazienti  studi  sono 
le  seguenti:  \°  Il  sarcoma  é  caratterizzato  dall'ipertrofia  ed  iperplasia  delle 
cellule  dei  vari  tessuti  connettivali  con  deviazione  più  o  meno  concentrata  dal 
tipo  normale:  è  dunque  Talterazione  metatipica  delle  cellule  della  sostanza  con- 
netti vale  come  r epitelioma  è  Talterazione  metatipica  delle  cellule  epiteliali.  La 
parete  embrionale  usata  per  designare  le  cellule  del  sarcoma  non  é  giusta  che 
in  certi  limiti,  sembrando  del  tutto  arbitrario  assimilare  aduna  cellula  embrio- 
nale la  grossa  cellula  sarcomatosa  che  si  trova  per  esempio  nel  sarcoma  dei  mu- 
scoli striati.  Queste  cellule  metatipiche  arrivano  in  taluni  sarcomi  ad  una  mor- 
fologia così  variata  che  le  cellule  carcinomatose:  ci  si  può  domandare  dinanzi 
ad  un  lai  fatto  se  il  sarcoma  ed  il  carcinoma  non  hanno  una  causa  identica  od 
analoga  che  agirebbe  in  un  caso  sui  tessuti  connettivali,  nell*  altro  sui  tessuti 
epiteliali.  Se  una  egual  causa,  identica  od  analoga,  fosse  dimostrata  questa  ri- 
stabilirebbe quasi  Tunità  patologica  nella  famiglia  clinica  dei  canoii.  2.^  Abbiamo 
stabilito  una  fossa  che  1*  avvenire  scaverà  forse  più  profondamente  ancora  tra  i 
sarcomi  a  cellule  rotonde  ed  i  sarcomi  a  cellule  fusiformi:  li  abbiamo  separati 
nettamente  basandosi  sulla  loro  origine.  3.^  I  sarcomi  globo -cellulari  sono  forse 
destinati  ad  essere  uniti  alla  famiglia  dei  linfadenomi  di  cui  sarebbero  una  specie 
metatipica,  se  si  ammette  con  noi  che  il  sarcoma  globo-cellulare  e  linfosarcoma 
ha  per  madre  la  cellula  linfatica  libera  nelle  maglie  del  tessuto  connetti  vale 
4.^  Il  sarcoma  fuso-cellulare  deriva  direttamente  per  iperplasia  accompagnata  da 
una  ipertrofia  e  da  una  alterazione  del  tipo  più  o  meno  accentuato  delle  cellule 
fisse  del  connettivo.  Adottiamo  completamente  per  questa  specie  la  teoria  del 
fibroma  embrionarie  dei  Lanceraux.  5."  La  teoria  deirangio-saroomadel  Malassez, 
di  Monod,  di  Pillier,  non  pare  accettabile  che  per  un  certo  numero  ristrettissimo 
di  oasi  speciali  e  non  pensiamo  che  questa  teoria  possa  applicarsi  alla  generalità 
dei  tumori  saroomatosi.  L'angioma  può  eccezionalmente  diventare  maligno  ed 
allora  si  aggrega  taluni  caratteri  del  sarcoma.  6.®  Distìnguiamo  con  la  mairgior 
parte  dei  Trattati  di  Chirurgia  i  mielomi  o  tumori  mieloidì  di  cui  facciamo  un 
genere  a  parte  dal  vero  sarcoma.  Crediamo  però  ohe  il  mieloma  può  talora  pren- 
dere il  decorso  del  sarcoma  e  perciò  ammettiamo  dei  mielo-sarcomi  7.^  Sepa- 
riamo dal  sarcoma  Pendotelioma  tipico,  tumore  osservato  specialmente  nelle  mem- 
brane del  cervello:  ammettiamo  alcuni  casi  metatipioi  che  costituirebbero  una 
delle  forme  deirangiosarcoma.  8.^  Restiamo  indecisi  sul  quesito  del  glioma  la 
cai  origine  non  d  sufficientemente  conosciuta  e  che  può  essere  tanto  un  tumore 
nevroglico  quanto  an  vero  linfo-sarooma  sviluppato  attorno  a  vasi  a  spese  delle 
cellule  uscite  per  diapedesi.  9.^  Ammettiamo  che  dei  rari  tumori  cartilaginei  pos- 
sono prendere  on  decorso  maligno  e  divenire  così  del  tutto  somigliabili  al  sarcoma 
poiché  la  cartilagine  d  un  tessuto  di  sostanza  connettivale.  10.^  Finalmente  mo- 
striamo ohe  il  sarcoma  offre  nel  suo  decorso  un  periodo  talora  molto  lungo  du- 
rante il  quale  il  tumore  riesce  poco  e  rimane  probabilmente  benigno.  1 1  .^  Da  ciò 
risalta  ohe  un  intervento  precoce  e  larghissimo  potrà   talora  salvare  il  malato  « 
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mentre  la  teraporizzazione  e  1*  economia  operatoria  lo  condurranno   quasi  fatal- 
mente alla  tomba. 

Queste  le  conclusioni  del  pregevole  lavoro  del  Malherhe. 


Uno  scandalo  é  scoppiato  a  Berlino.  Jacob  alla  Società  di  Medicina  Interna 
fa  una  comunicazione  sull*tn/Wtone  intrapolmonare  di  una  soluzione  di  tuberco* 
lina  nei  tubercolosi  e  rende  conto  di  cinque  osservazioni.  Più  tardi  si  scopre  ohe 
aveva  taciuto  di  una  sesta  ed  a  quanto  si  dice  perché  la  paziente  era  morta,  ed 
alla  neoroscopia  erano  state  trovate  le  lesioni  che  Virchow  aveva  un  tempo  con- 
statato nei  pazienti  curati  con  le  iniezioni  sottocutanee  di  tubercolina  del  Kock. 
Lo  Jacob  non  potò  negare  la  cosa ,  e  dovè  allora  pur*  anco  convenire  che  non 
solo  in  questo  caso  era  stato  necessario  di  avere  fatto  la  tracheotomia  per  edema 
della  glottide,  ma  anche  in  altro  caso:  e  lo  aveva  taciuto  nella  prima  comunica- 
zione narrando  la  storia  in  modo  che  la  paziente  sopravvivente  smentisce  io 
quanto  non  fu  edotta  sulla  necessità  e  conseguenze  di  quest'operazione. 

E  se  coloro  che  stanno  in  alto  porgono  tali  cattivi  esempì  e  seminano  la 
sfiducia  nella  scienza,  a  quali  mali   passi  giungeremo  ?  ! 

Parma,  31  Ago«to  1904. 

Andrea  Ceccherbixi. 
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CHIRURGIA  DEL  GROSSO  INTESTINO 


!Il  'ProC  Monprofit  (Monprofit.  —  Chirurgie  du  Gros  lotestin.  Paris  Insti  tu t 
nnternaitienal  de  bibliographie  scientifique,  1904)  ci  presenta  sotto  il  titolo  di  chi- 
rurgia del  grosso  iotesiino,  dei  metodi  nuovi  di  anastomosi,  d^esolusione  e  di  re- 
«ezione  intestinale  con  impianto  doppio  e  drenaggio  dall*  intestino ,  corredando  i 
metodi  con  /atti  clinici  in  cui  vennero  praticati.  È  opportuno  riassumere  questo 
lavoro. 

I.  Anastomosi  ed  esclusione  intestinale,  —  Tralascio  di  dare  qai  le  definizioni 
di  entero -anastomosi  e  di  esclusione  intestinale,  né  mi  fermerò  in  questa  breve 
rivista  a  descrivere  tutti  i  metodi  operativi  tentati  e  adoperati  ;  é  solo  sulla  mo- 
dificazione apportatavi  dal  Monprofit  che  desidero  insistere.  É  dimostrato  al  giorno 
•d*oggi  che  Pesci  unione  totale  o  completamente  chiusa,  sia  essa  lineare  o  ad  anello 
è  una  cattiva  operazione ,  che  bisogna  abbandonare  ai  fisiologi  che  desiderano 
«perimeotare  su  una  parte  delPin testino. 

Non  é  lo  stesso  deiresolusione  aperta,  vale  a  dire  drenata,  che  può  dare  ec- 
cellenti insultati,  sia  come  operazione  palliativa,  in  caso  di  lesioni  maligne,  sia 
Anche  come  intervento  curativo  in  qualthe  caso  di  affezione  benigna.  Ma  fino  ad 
•ora,  non  si  è  drenata  la  parte,  che  ha  subito  Tesolusione,  che  in  due  modi  : 

1)  Sia  per  mezzo  di  una  fistola  stabilita  anteriormente ,  vale  a  dire  spon  • 
4anea. 

2)  Sia  per  mezzo  di  una  fistolizzazione  artificiale  cutanea. 

In  sostanza  in  tutti  i  metodi  di  esclusione  non  chiusa,  preconizzati  fin  qui, 
non  si  ò  mai  pennato  a  fistolizzare  la  parte  esclusa  in  un  altro  modo  ohe  non  sia 
4a  pelle.  Si  può  dare  all*insieme  di  questi  processi  il  nome  di  esclusione  fistolosa 
«ia  ohe  la  fistola  sia  spontan«>a  o  artificiale.  Questo  modo  di  fare  ò  ormai  ora  di 
Abbandonarlo,  e  il  Monprofit  ha  pensato  a  sostituirlo. 

Egli  invece  di  drenare  la  parte  ammalata  dalla  parte  della  pelle,  vale  a  dire 
di  creare  una  infermità  nuova,  o  di  lasciare  persistere  una  lesione  antica  i fistola) 
«empre  molto  si^radevole  a  sopportare,  quantunque  non  sia  mortale,  ha  pensato  di 
•drenare  da  parte  delFintestino  in  tutti  i  oasi.  È  un  metodo  operatorio  nuovo  che 
Ila  proposto  al  Congresso  Francese  di  Chirurgia  neirOttobre  del  1903,  e  che  ha 
chiamato  «  le  Tout  à  VEgout,  le  Tout  à  l'Intestin  »,  o  più  scientificamente,  esclu- 
sione drenata  nelV intestino^  in  opposizione  airesclusione  per  fistolizzazione  cu- 
tanea, sia  che  si  faccia  una  esclusione  vera,  o  semplicemente  un'  entero-anasto- 
mosi  per  impianto  doppio. 

Questo  metodo  ò  applicabile  a  tutti  i  casi  possibili,  sia  che  si  tratti  di  una 
Affezione  del  grosso  intestino,  delPintestino  tenue  (digiuno  ed  ileo) ,  come  anche 
del  duodeno,  poiché  non  ò  ohe  Tapplicazione  alla  chirurgia  intestinale  propria- 
mente detta  del  principio  della  gastro-enterost  tmia  con  impianto  doppio  e  ad  Y, 
ohe  esclude,  come  si  sa,  per  deviazione  intestinale,  tutta  la  prima  parte  dell'in- 
testino  tenue. 

fi  processo  può  eseguirsi  in  due  modi  differenti,  secondo  che  si  isola  o  no 
il  tumore  dalla  circolazione  intestinale  con  una  sezione  dopo  il  tumore.  Si  hanno 
<M>8l  due  processi  operatori  molto  distinti,  di  cui  Tuno  é  più  complesso  dell'altro 
«  ohe  «i  possono  chiamare: 

1)  Esclusione  relativa^  nella  quale  ci  si  limita  ad  eseguire  il  drenaggio  inte- 
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stinale.  senza  agire  sul  capo  di  scarico  delPìntestino.  È  in  realtà  una  semplice  entero- 
anastomosi  per  impianto  doppio  senza  esclusione  reale. 

2)  L'esclusione  vera^  nella  quale ,  oltre  al  drenaggio  intestinale  ,  si  pratica, 
una  seconda  sezione  intestinale ,  supplementare,  che  isola  completamente  il  tu- 
more. 

Per  meglio  far  comprendere  questi  due  processi  sarà  bene  descriverli  dapprima 
sul  grosso  intestino  e  poi  suirintestino  tenue. 

1)  Esclusione  relativa. 

a»  Esclusione  ceco- colica  ascendente.  —  Supponiamo  di  avere  da  combattere  l'oc- 
elulione  intestinale  causata  da  un  tumore  con  sede  dali*  estremità  inferiore  del 
ceco  alPangolo  colico  sinistro.  Per  rimediare  a  qu  sta  ostruzione  sarà  sufficiente 
fare  dapprima  un^entero-anastomosi  con  impianto  doppio  e  aggiungervi  una  sezione 
del  arrosso  intestino  nel  colon  trasverso  a  qualche  centimetro  di  distanza  dalPan- 
gelo  colico  destro,  sezione  che  si  farà  seguir^  da  una  chiusura  con  sutura,  in 
Corrispondenza  della  parte  sezionata.  Se  il  tumore  del  ceco  ha  di  già  invaso  il 
coli>n  ascendente,  si  può  sezionare  Tintestino  tenue  ad  una  ventina  di  cm.  dalla 
valvola  di  Bauhin,  poi  anastomizzare  con  abboccamento  laterale  il  capo  superiore 
airS  iliaca  ed  il  capo  inferiore  al  colon  discendente  per  impianto  diretto  e  il  più 
lontano  possibile  dal  tumore.  Fatto  questo  basta  sezionare  il  colon  trasverso  vi- 
cino alla  sua  origine  e  chiuderne  con  suture  i  due  orifici.  Se  il  tumore  occupa 
solamente  il  colon  ascendente^  si  può  operare  in  due  modi  differenti,  secondo  che 
ci  si  preoccupa  o  no  della  valvola  di  Bauhin. 

1)  Nei  casi  in  cui  si  considera  questa  valvola  come  incapace  di  opporsi  al 
reflusso  dei  detriti  del  tumore  colico  neirileo,  ci  si  comporterà  come  nel  caso  di 
tumore  ceco-colico,  praticando  una  esclusione  vera,  non  complicata  da  manovre 
complementari. 

(2)  Ma  in  quelli  in  cui  si  ha  ragione  di  credere  che  la  valvola  cagionerà  un 
certo  impedimento  allo  scolo  dei  detriti  neoplastici  della  parte  colica  esclusa,  bi- 
sognerà ovviare  a  questa  difficoltà  con  un  intervento  complementare  che  potrà 
consistere  nella  distruzione  della  valvola,  oppure ,  se  ciò  non  si  crede  utile,  nel 
sezionare  una  seconda  volta  l'intestino  tenue,  molto  vicino  al  ceco,  ad  uno  o  due  om. 
circa,  e  chiudere  il  capo  ceoale  completamente  con  suture,  e  infine  fissare  il  capo 
ileale,  sia  con  impianto  diretto  che  inversamente,  nel  ceco  ad  uno  o  due  cm.  al 
disotto  della  valvola,  ma  il  più  lontano  possibile  dal  neoplasma.  In  queste  con- 
dizioni nuove  è  come  se  non  vi  fosse  più  la  valvola.  Certo  che  questa  anasto- 
mosi supplementare  complica  un* operazione  di  già  assai  lunga;  ma  una  sutura 
intestinale  di  più  o  di  meno  non  imbarazza  al  giorno  d*oggi  alcun  chirurgo. 

b)  Esclusione  del  colon  trasverso,  ^  Anche  qui  si  può  procedere  in  due  modi 
differenti:  o  fare  la  sezione  al  di  dietro  del  tumore  come  ho  detto  precedente- 
mente, oppure  fare  la  sezione  al  davanti  del  tumore. 

La  sezione  al  davanti  presenta  tra  gli  altri  vantaggi  quello  di  impedire  oh^ 
i  detriti  del  tumore  rimontino  la  valvola  di  Bauhin:  ma  essa  obbliga  ad  una  ope- 
razione lunga  (una  sezione  e  due  suture  in   più)  :   essa  drena  il  tumore    per   il 
colon  discendente. 

La  sezione  al  di  dietro  del  tumore  permette  Tevaonazione  dei  detriti  attra- 
verso la  valvola  di  Bauhin  supposta  permeabile;  e  la  circolazione  delle  materie 
è  assicurata  dalla  fissazione,  assai  bassa  ,  sul  colon  discendente  del  capo  supe- 
riore deirintestino  tenue  sezionato. 

e)  Esclusione  del  cofon  discendente.  —  Anche  qui  valgano  le  stesse  osser- 
vazioni che  per  il  colon  trasverso:  però  la  sezione  al  davanti  del  tumore  non 
presenta  alcun  interesse;  al  contrario  della  sezione  al  di  dietro.  In  questo  caso 
bisogna  sezionare  il  colon  discendente  assai  basso  e  in  seguito  abboccare  il  cape 
superiore  deirintestino  tenue  sezionato  ad  una  distanza  molto  notevole  dall*  an- 
golo colico  sinistro,  per  evitare  ogni  disturbo  ulteriore  nel  funzionamento  delle^ 
anastomosi  col  progredire  del  tumore. 
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D*a1tra  parte,  il  capo  inferiore  deirintestino  tenae  che  drena  la  parta  esclasa 
'<ieve  essere  fissato  il  più  basso  possibile  sairS  iliaca,  perchè  V  tif^ù^wiìone  di 
questa  anastomosi  non  sia  resa  difficile  dalia  vicinanza  di  quella  fatili  a  livella 
<lella  parte  inferiore  del  colon. 

d)  Esclusione  suW intestino  tenue.  —  Il  Monproflt  ha  applicalo  il  drena^}?io 
intestinale  airintestino  tenue  come  al  grosso  intestino,  e  Tintervento  di  i|ue»ta 
natura  non  è  che  una  varietà  d^entero-anastomosi  per  impianto  do|vpìo  ad  Y. 

Si  seziona  Tansa  al  disopra  del  tumore  tra  due  pinze  emostatiche;  il  capo 
superiore  si  impianta  perpendicolarmente  alKansa  delPileo  situata  Ira  il  tumore 
e  la  valvola  ileo-cecale  ;  il  capo  inferiore  si  anastomizza  coll'S  iliaira. 

Per  queste  operazioni  suirintestino  tenue  si  potrebbe  obiettare  (jhe  è  poas^i- 
bile  confondere  il  capo  centrale  col  capo  periferico;  ma,  in  realtà,  qu4>stA  nonfu* 
sione  non  è  possibile  in  pratica,  perché  si  opera  quasi  sempre  su  dm  tumori  o 
•dei  restringimenti,  nei  quali  casi  Tuno  dei  capi  è  afflosciato,  mentre  queUo  cen- 
trale è  sempre  dilatato.  Così  il  manuale  operatorio  è  dei  piii  sempli^-L  sia  che  sì 
faccia  una  semplice  entero-anastomosi  per  impianto  doppio  ,  sia  che  ni  pratichi 
TescluNione  vera. 

2)  Esclusione  vera.  —  Il  Monprofit  non  ha  mai  praticato  esdushnì  tvrc,  ce 
ne  dà  però  il  manuale  operatorio.  Come  op^^razione  sulPintestino  tenue  pre^finta 
piti  vantaggi  delia  relativa.  Di  fatti ,  ooW  esclusione  vera  ,  non  ci  sarebbe  pili  da 
temere,  in  e  si  di  tumore,  Tinvasione  possibile  e  rapida  del  neoplasma  al  tìÉipo 
intestinale  situato  tra  il  tumore  e  il  ceco,  e  per  conseguenza  Tobi iUrraz ione  pro- 
babile della  nuova  anastomosi  colla  circola/.ione  delle  materie. 

a)  Drenaggio  intestinale  rettilineo.  — Con  questo  metodo  si  seziona  rìntestrrto 
tenue  al  di  dietro  tra  il  tumore  e  il  ceco,  e  si  chiudono  i  due  ca[n  du^MHleo  s<^* 
zionati  in  questo  punto.  Invece,  al  capo  superiore  della  sezione  che  m  f<i  al  da- 
vanti del  tumore,  si  anastomizza  col  colon  ascendente  o  trasverso'  il  c&po  iwte* 
riore  serve  a  stabilire  il  drenaggio  intestinale  e  si  impianta  sulPS  ilìaca. 

b)  Drenaggio  intestinale  ad  anello.  —  Si  può  eseguire  in  due  modi  ■  o  costi- 
tuendo un  inezzo  anello^  il  che  si  ottiene  impiantando  il  capo  superiorfj  della  se- 
zione, praticata  al  di  dietro  del  tumore,  nell*  S  iliaca,  in  modo  da  otit^nere  un 
doppio  drenaggio  intestinale  del  tumore;  o  impiantan«lo  questo  stenAu  i^ajii^  su^ 
periore  sull'ansa  che  fa  da  drenaggio,  in  modo  da  costituire  un  amlln  c'tiuptetn^ 
il  quale  è  tutto  intiero  sul  tenue,  con   una  sola  via  di  scarico. 


Questi  sono  i  processi  che  il  Monprofìt  ci  fa  conoscere,  in  fatto  di  etitero- 
-anastomosi  e  di  esclusione  intestinale,  ma  lo  scopo  principale  del  suo  libro  ri* 
guarda  le  resezioni  delTintestino. 

II.  Resezione  deWintestino.  —  Nella  pratica  corrente  si  ha  assai  lovente  Toe* 
■casione  di  praticare  una  resezione  di  una  parte  qualunque  del  grosso  i  utenti  no, 
I  principali  metodi  conosciuti,  coi  quali  si  può  ristabilire  la  continuiteli  intesti  - 
naie,  Rono  i  seguenti  : 

1)  Knterorrafìa  circolare  capo  a  capo; 

2)  Enterorrafìa  longitudinale; 

3)  Entero-anastomosi  che  può  essere  laterale  o  per  inif^ianto.  La  fntfraie  paù 
farsi:  a)  a  livello  stesso  delle  parti  sezionate  (processo  ordinariamente  ìmpicg&to^ 
detto  di  Senn  e  di  Braun)  che  non  é  altro  che  un*  entero-anastomosi  Ht^mpliee: 
b)  ad  una  certa  distanza  dalla  sezione  intestinale,  (Processo  che  pefinette  di 
escludere  una  certa  porzione  del  tubo  digestivo  normale)  ohe  none  altro  che  una 
•entero  anastomosi  con  esclusione  aperta  neirin testino. 

4)  Ma  recentemente  il  Monprofìt  ha  immaginato  un  quarto  proc^^s^o*  t?ht'  gli 
ha  dato  il  nome  di  entero-anastomosi  per  impianto.  In  questo  meto^lu  riuipianta 
può  essere  semplice^  e  qui  è  opportuno  far  notare  che  in  questa  via  fu  precteduto 
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da  altri  in  particolare  da  Jessett,  Kammerer,  eoo.,  ma  esso  paò  essere  doppio^  9 
in  questo  caso  si  realizza  inoltre  una  specie  di  drenaggio  intestinale,  e  questo 
é  ciò  che  forma  il  metodo  personale  del  Monprofit  a  cui ,  come  già  si  é  detto, 
ha  dato  il  nome  di   Tout  à  Vintestin, 

Tralasciando  di  descrivere  i  due  primi  processi  ohe  sono  di  già  molto  noti  , 
mi  fermerò  sul  terzo  e  quarto  e  più  specialmente  sulle  innovazioni  del  Mon- 
profìt. 

EnterO' anastomosi,  —  Ho  detto  che  si  può  fare  pei*  abbocamento  laterale  o  per 
impianto. 

A.  Per  abboccamento  laterale  : 

1  .'^  semplice.  Con  questo  metodo  si  fa  1*  anastomosi  a  livello  stesso  della 
parte  resecata,  in  modo  da  non  lasciare  inutilizzata  alcuna  porzione  del  grosso* 
intestino.  11  processo,  che  é  molto  usato,  allontana  il  pericolo  di  un  restringimento 
circolare  :  si  chiudono  i  due  capi  intestinali  a  cui  di  sacco  con  un  doppio  soprag- 
gitto, e  si  anastomizzano  lateralmente  per  una  larghezza  un  pò*  considerevole  che- 
va  dai  5  agli  8  IO  cm.  Si  ha  così  una  comunicazione  larga  e  facile,  senza  peri- 
colo che  rin  testino  perda  il  suo  calibro  normale.  Di  fatti  le  autopsie,  fatte  in  epe* 
rati  morti  lungo  tempo  dopo  Tintervento  ,  o  in  animali  da  esperimento  ,  hanno 
dimosirato  che  il  tubo  intestinale,  dopo  un  certo  tempo ,  ha  ripreso  quasi  cora> 
pletamente  il  suo  aspetto  normale;  non  vi  si  notano  salienze  laterali,  e  i  due 
capi  intestinali  sembrano  continuarsi  direttamente. 

2)  Entero- anastomosi  con  esclusione.  —  Questo  processo  operatorio  risiede  com- 
pletamente nel  fatto  che  invece  di  fare  Tanastomosi  intestinale  a  livello  del  tu- 
more levato ,  si  pratica  ad  una  distanza  notevole ,  la  maggiore  possibile ,  d&l 
punto  di  resezione. 

L'operazione  si  compone  di  2  tempi:  Nel  1.^  tempo  si  fa  V  estirpazione  la 
piti  larga  possibile  del  tumore,  comprendente  intestino,  mesentere,  epiploon, 
gangli.  Nel  2.^  tempo  si  fa  Tanastomosi  intestinale,  per  ristabilire  la  continuità 
del  tubo  digestivo  e  il  corso  delle  materie,  in  un  punto  molto  lontano  dalla  sede 
del  neoplasma.  Dal  punto  di  vista  clinico  e  terapeutico  questo  modo  di  fare  pre- 
senta molti  vantaggi.  Esso  sbaraz/.a  il  campo  operatorio  principale,  che  è  il  punto 
dannoso  ,  quello  nel  quale  é  necessario  sorvegliare  ,  per  evitare  ogni  emorragia 
secondaria  per  emostasi  insufficiente,  e  ogni  abbandono  in  posto  di  particelle  can- 
cerose ,  suscettibili  di  reinfettare  la  regione  per  innesti  o  estirpazione  insuffi- 
ciente. 

Di  pili  essa  porta  lontano  dal  Incus  minoris  resistentae  la  riunione  intesti- 
nale, vale  a  dire  una  parte  notevole  delTatto  operativo,  in  cui  può  farsi  più  tardi 
rinfezione.  In  seguito,  quando  malgrado  questo  si  produce  una  recidiva  ,  questa 
non  può  disturbare  il  libero  corso  delle  materie,  poiché,  là  dove  essa  si  fa,  non 
vi  è  più  tubo  digestivo. 

Dal  punto  di  vista  operatorio  è  di  una  esecuzione  molto  più  facile  che  i 
processi  precedenti.  In  sostanza  é  sufficiente,  purché  sia  |M>ssibile  che  l'intestino 
al  disopra  del  tumore  sia  mobilizzato  e  possa  essere  condotto  in  un  altro  punto 
delPaddome.  Ora  ,  in  ragione  della  lunghezza  del  mesocolon  e  della  facilità  di 
spostamento  delle  principali  parti  del  grosso  intestino,  non  si  provano  che  rara- 
mente delle  diffìcoltà  ad  agire  così,  essendo  ben  inteso  eliminato  il  ceco. 

La  precauzione  di  fare  un*  anastomosi  lontana ,  molto  lontana  dalla  sede 
primitiva  del  male,  può  dunque,  anche  in  caso  di  recidiva  del  tumore,  metterci 
al  coperto  da  accidenti  di  occlusione. 

B.  Entero-anastomosi  per  impianto.  —  Ho  già  detto  che  Tentero-anastomosi 
per  impianto  può  essere  semplice  o  doppia. 

a)  L*impianto  semplice  é  molto  conosciuto  e  già  da  lungo  tempo,  poiché  ri- 
monta a  Senn  e  sopratutto  a  Jesset.  Esso  può  essere  praticato  sema  esclusione 
a  livello  stesso  della  resezione  ,  0  con  esclusione  più  o  meno  considerevole,  lo 
realtà,  vi  sono  tutti  gli  intermediari  possibili  fra  questi  due  tipi  ,  perché  la  di- 
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stanza  del  punto  di  resezione  può  variare  da  0  ad  una  lunghezza  analoga  a  quella 
del  grosso  intestino  extrapelvioo.  Ma,  d*ordinario,  si  lascia  sèmpre  una  certa  di- 
stanza tra  il  punto  sezionato  e  chiuso  acuì  di  nacco  e  rimpianto;  perché,  in  pra- 
tica, ò  impossibile  che  questa  distanza  divenga  esattamente  uguale  a  zero.  In 
tatti  i  casi,  al  giorno  d*oggi,  bisogna  sempre  preferire,  nei  casi  di  tumore  ma- 
ligno soprattutto  ,  e  in  particolare  nel  cancro  del  ceco,  rimpianto  semplice  con 
esclusione  notevole,  e  riportare  Tanastomosi  fino  a  livello  del  colon  trasverso.  In 
questa  maniera  ,  se  vi  ha  recidiva  sul  posto  del  tumore ,  !a  nuova  bocca  non 
sarà  affetta  molto  rapidamente  dalla  neoformazione;  e  il  malato  potrà  morire  di 
cachessia  a  poco  a  poco,  senza  avere  a  temere  i  terribili  accidenti  di  una  nuova 
occlusione. 

b)  L*impianto  doppio  è  il  vero  processo  del  Monprofit  che  ha  già  descritto 
nel  1903  al  Congresso  francese  di  Chirurgia.  Di  questo  processo  ho  già  detto  a 
longo  a  proposilo  deiresclusione  con  drenagg^io  intestinale,  per  cui  resta  poco  a 
dire.    Vi  ritorno  sopra  applicandolo  ai  singoli  casi. 

1)  Tumore  del  ceco.  —  Nei  fatti  di  resezione  del  ceco  l'impianto  doppio  non 
è  ammesso,  ma  si  riduce  forzatamente  ad  un  impianto  semplice,  poiché  Tuna  dillo 
sezioni  intestinali  vien  fatta  suirintestino  tenue.  L*  operazione  ò  talmente  sem- 
plificata dairestirpazione  del  ceco  e  della  parte  terminale  dell'ileo  che  non  bisogna 
ponto  esitare  a  sacrificare  il  ceco  nelTestirpazione  di  un  tumore  del  colon  ascen- 
dente. Ciò  vuol  dire  che  rimpianto  doppio  non  ha  la  sua  ragione  d'essere  quando 
s^interviene  sul  ceco  e  che  bisogna  iimitari<i  a  fare  Tileo-colostomia. 

2)  Tumore  del  colon  ascendente,  —  Non  è  più  lo  stesso  quando  si  opera  per 
un  tumore  della  parte  superiore  del  colon  ascendente,  perché  qui  si  lascia  in  posto 
tutto  il  ceco,  sezionando  da  ciascuna  parte  del  neoplasma. 

Siccome  non  si  può  qui  mobilizzare  il  ceco  per  condurlo  ad  abboccare  col  co- 
lon trasverso  e  ristabilire  la  continuità  intestinale  ,  forza  é  lasciarlo  tranquillo  : 
e  ricorrere  sia  a  mobilizzare  il  trasverso  per  condurlo  vicino  al  ceco  (ciò  che  ci 
farebbe  rientrare  neirentero-anastomosi  per  abboccamento  laterale),  sia  a  utilizzare 
rintestino  tenue  molto  mobile,  che  permette  Timpiego  deirentero-anastomosi  per 
impianto,  vale  a  dire  deirantica  ileo-colostomia. 

Ma  se,  invece  di  sezionare  rintestino  tenue  vicino  al  ceco  e  di  praticare  la 
sezione  a  fianco  della  valvola  di  Bauhin  ,  si  porta  la  sezione  delf  ileo  una  ven- 
tina di  centimetri  prima  ,  si  ottengono  due  capi  del  tenue  ,  di  cui  il  superiore 
f>erve  a  ristabilire  la  circolazione  intestinale,  e  Tinferiore  può  essere  inserito  nel- 
rS  iliaca. 

Il  capo  superiore  può  essere  impiantato  sia  nel  colon  trasverso  ,  sia  piti  in 
basso.  Non  vi  é  alcun  inconveniente  nel  riportare  quest*  impianto  il  più  lontano 
possibile  vale  a  dire  fino  anche  nel  colon  discendente,  perché  importa  poco  esclu- 
dere  15  invece  di  pochi  centimetri  di  colon 

Questa  esclusione  considerevole  di  una  parte  sana  del  colon  ha  il  vantaggio 
di  spostare  al  massimo  la  nuova  bocca  e  di  parare  agli  inconvenienti  della  reci- 
diva cancerosa  locale ,  nel  modo  più  perfetto.  Ha  ancora  il  vantaggio  di  ripor- 
tare rimpianto  su  un  intestino  di  calibro  normale,  perchè  ,  in  vicinanza  del  tu- 
more, Testremità  é  sempre  ristretta. 

Il  capo  inferiore,  siccome  è  esclusivamente  destinato  a  drenare  nell'intestino 
una  parte  attualmente  sana,  ma  suscettibile  di  ammalarsi  un  giorno  nel  caso  di 
una  recidiva  ,  si  deve  impiantare  il  più  basso  che  si  può  ,  neir  S  iliaca  stessa. 
Questa  anastomosi  difatti  non  ò  destinata  che  a  creare  una  via  di  derivazione 
ai  succhi  intestinali  e  a  condurre  T  atrofia  della  porzione  esclusa  dell*  intestino  , 
senza  essere  utilizzata  per  la  dififcstione.  In  questo  caso  non  c*ò  da  preoccuparsi 
della  valvola  di  Bauhin ,  né  della  sua  permeabilità ,  perché  é  certo  che  lascierà 
passare  facilmente  le  mucosità  di  questa  parte  d' intestino  isolata^  più  o  mena 
sana. 

3)  Tumore  del  colon  trasverso,  —  Qui  le  cose  si  semplificano  di  molto.  Certo- 
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^he  Tentero^anastomosi  franoam^^nte  laterale  é  possìbile ,  con  o  senza  esclusione 
d  intesiino  sano,  a  livello  del  colon  ascendente  o  discendente;  ma  il  metodo  di 
impianto  dà  più  garanzie  in  caso  di  recidive.  Se  si  suppone  un  tumore  centrale 
del  colon  trasverso ,  V  impianto  doppio  si  praticherà  esattamente  come  nel  caso 
precedente  .  dopo  se/.iono  del  grosso  intestino  dalle  due  parti  del  neoplasma ,  e 
«estone  deirintestino  tenue.  Il  capo  superiore  sarà  fissato  verso  il  mezzo  del  co- 
lon discendente;  il  capo  inferiore  sarà  impiantato  neirS  iliaca,  come  preceden- 
temente. 

4)  Tumore  del  colon  discendente»  —  Anche  qui  si  può  praticare  Tanastomosi 
laterale,  ma  è  piti  sicuro  ricorrere  airimpiaoto  doppio.  Basta  scegliere  il  punto 
in  cui  s"  impianta  il  capo  superiore  e  situarlo  air  unione  del  colon  discendente 
coll'ansa  sigmoidea.  Quanto  al  capo  inferiore,  il  suo  impianto  è  esattamente  lo 
«tesso  come  nel  caso  precedente.  Procedendo  cosi  si  ha  una  lunga  parte  di  inte- 
stino grosso  esclusa  da  parte  del  ceco. 

Sarebbe  facile  combinare  ancora  un  altro  impianto  laterale ,  manovra  che 
assicura  V  evacuazione  della  parte  esclusa.  Basterebbe  sezionare  il  tenue  vicino 
al  ceco,  e  riportare  la  sua  inserzione  del  ceco  in  un  altro  punto,  come  p.  es.  a 
metà  del  colon  trasverso  o  alPangolo  colico  sinistro. 

Operando  così  si  ha  il  vantaggio  di  poter  fare  una  larga  exeresi  del  neo- 
plasma ,  senza  preoccuparsi  in  alcun  modo  di  ravvicinare  i  due  capi  intestinali 
sezionati,  perché  neirintestino  tenue  troviamo  abbastanza  stoffa  per  potare  anasto- 
mizzare  abbastanza  lontano  dairestirpazione  del  tumore. 

5)  Tumore  deU'S  iliaca.  —  Si  può  procedere  in  due  modi  differenti.  In  qualche 
caso  si  interverrà  esattamente  come  nel  caso  precedente,  ma  in  altri  sarà  meglio 
agire  in  altro  modo.  Difatti,  il  doppio  impianto  dovendo  farsi  in  circostanze  tutto 
atfatto  a  livello  del  colon  pelvico  ,  i  due  capi  saranno  situati  V  uno  al  disopra 
dell'altro,  e  potrebbe  darsi  che  non  vi  fosse  posto  sufficiente  per  praticarlo  bene; 
allora  si  ovvierà  a  questa  difficoltà  nel  modo  seguente.  Fatta  la  resezione  inte- 
stinale I  si  fisserà  solamente  il  capo  superiore  delKileo  nelPansa  sigmoidea  a  li- 
vello del  bacino,  e  su  questo  stesso  ileo  superiore  ci  si  impianterà  il  capo  infe- 
riore deirintestino  tenue. 

Si  può  dare  a  questa  varietà  d'entero-anastomosi  con  esclusione  il  nome  di 
entero-aoastomosi  per  impianto  doppio  ad  Y,  per  opposizione  alla  varietà  studiata 
pili  sopra  ,  in  cui  i  due  capi  dell*  ileo  restano  distinti  e  quasi  paralleli  a  livello 
deirimpianto  sul  grosso  intestino.  Si  potrebbe  d*altronde  utilizzare  Tileo  per  rim- 
piazzare un  segmenta  più  o  meno  lungo  di  retto  ed  evitare  ancora  in  questi  oasi 
la  creazione  di  un  ano  artificiale  :  sarebbe  anche  possibile  far  discendere  il  capo 
ileale  fino  all'ano  per  supplire  la  totalità  del  retto. 


Come  conclusione  al  suo  lavoro  Monprofit  cosi  si  esprime  : 
<  La  resezione  del  grosso  intestino,  seguita  dal  drenaggio  intestinale,  in  casi 
di  enterorrafia  per  impianto  é  dunque  un  metodo  applicabile  in  tutti  i  punti  del 
tubo  digestivo  sotto-cecale.  Essa  è  il  procedimento  di  scelta  da  preconizzarsi 
ormai  nei  casi  di  tumori  mnligni  di  questo  canale  alimentare ,  perché  rende  la 
recidiva  sovente  inevitabile,  senza  azione  sulla  circolazione  delle  materie  digestive^ 
e  costituisce  un  reale  progresso  sulle  antiche  tecniche  di  resezione  del  colon. 

Io  ho  dunque  coscienza  di  avere,  immaginando  questo  metodo  nuovo,  trovato 
un  mezzo,  più  efficace  e  più  sicuro  che  i  precedenti,  di  curare,  se  non  di  gua- 
rire, ì  cancri  del  grosso  intestino,  vale  a  dire  di  avere  raggiunto,  in  parte  almeno* 
lo  scopo  delle  mie  ricerche  )». 

Dott.  Giovanni  Negri. 
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Italia, 
Società  Lanoisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  del  9  Luglio  1904.  —  Quattrociocchi  parla  sulla  nefrite  e  sua 
cara  chirurgica  esponendo  ì  vari  casi  nei  quali  conviene  intervenire  con  la 
nefrotomia,  capsulotomia,  nefrolisi,  capsectomia,  a  seconda  dei  casi. 

Parla  VECCHIO  riferisce  su  alcuni  suoi  esperimenti  (Vedi  Clinica  Chirur- 
gictty  Argomento  del  giorno,  Luglio  1904). 

Gandiani  accenna  a  due  casi,  nei  quali  però  egli  non  crede  avere  otte- 
suto  un  successo  e  si  dimostra  poco  propenso  agli  interventi  chirurgici  (1). 

Seduta  del  2Z  Luglio  1904.  —  Parla  vecchio  parla  sulla  enteroclasi  e 
Je  sue  possìbili  nuove  Indicazioni  ed  ha  con  sperimenti  potuto  constatare 
che  nello  schiacciamento  le  sue  tuniche  interne  si  rompono  e  si  retrag- 
^ono,  mentre  la  sierosa  resiste  e  basta  a  mantenere  la  canalizzazione;  che 
affondando  nelTaddome  Tansa  schiacciata  senz'altro,  si  ottiene  una  perfetta 
guarigione  non  per  cicatrice,  ma  per  vera  e  propria  rigenerazione  delie 
-due  tuniche  interne,  che  nella  tunica  sierosa  non  avvengono  modificazioni 
importanti,  ohe,  quanto  alla  mucosa,  già  dopo  cinque  gio;*ni  si  ha  la  epi- 
4;elizzazione  della  faccia  interna  della  zona  schiacciata ,  dopo  7  giorni  co- 
minciano a  riprodursi  i  villi  e  le  ghiandole,  e  dopo  25  giorni  si  ha  la  epi- 
telizzazione  della  tunica  in  tutti  i  suoi  elementi,  salvo  differenze  di  spes- 
sore e  di  integrità  dell'epitelio  rivestente;  che,  quanto  alla  muscolare  dopo 
5  giorni  comincia  a  manifestarsi  un'attiva  proliferazione  delle  fibre  vicine, 
la  quale,  inoltrandosi  ed  aumentando  dopo  35  giorni  rigenera  una  tunica 
media  che  differisce  dalla  normale  solo  perchè  i  suoi  fasci  muscolari  sono 
disposti  disordinatamente,  che  dopo  6Q  giorni  la  guarigione  è  così  perfetta 
da  non  essere  più  possibile  di  rinvenire  col  più  attento  esame  il  punto  schiac- 
•ciato  ;  che  cucendo  introflessa  a  valvola  interna  la  sierosa  ha  resistito  allo 
schiacciamento,  i  bordi  interni  di  questa  plica  aderiscono  tra  loro,  tanto  che 
ricucendo  la  detta  sierosa  estrotiessa  a  valvola  esterna,  si  ha  una  guari- 
gione ideale  che  perciò  la  introflessione  della  sierosa  rispettata  dallo  schiac- 
ciamento può  essere  utilizzata  solo  nel   ventricolo  o   nel  grosso  intestino. 

Seduta  del  23  Luglio  1904.  —  Ranelletti  con  la  storia  documentata 
di  tubercolosi  traumatica  dimostra  il  nesso  tra  tubercolosi  e  trauma.  Il  Ni- 
<^olbtti  ne  cita  pure  un  caso.  Stagnitta  e  Marchiafava  confermano  queste 
idee,  p'ìr  le  quali  V  Impallomeni  richiede  una  certa  riserva  in  questioni 
dì  medicina  legale. 


(1)  Secondo  il  coniaeto  anche  in  qaesta  discutsione  si  abbonda  di  citazioni   straniere 
•e  ti  dimentica  quello  che  sì  fa  in  Italia  ! 

(A.  Cecoubrblli) 

Clinica  Chirurgica.  r  -    ^^ 
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Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  27  Luglio  1904.  —  Delbet  Pierre  riporta  i  resultati  di  36 
cìarofùrmìzzàzionì  eseguite  con  i^ apparecchio  di  Roth,  Dkozbr,  Guglirlminetti 
e  dicliìara  che  dà  un^impressione  di  sicurezza,  e  dichiara  a  Bergbr,  il  qual& 
glia  no  fa  dimanda,  che  le  narcosi  sono  tutta  calma.  Potherat  gli  trova  il 
difetto  dì  essere  troppo  voluminoso. 

Fa  OHE,  legge  un  rapporto  su  di  un'osservazione  di  D^mo  sxxWintenerìio 
chirurgico  per  epatite  acuta,  consistente  in  punture  del  fegato  che  lo  decon- 
geE^tìonano;  crede  che  la  piccola  quantità  di  sangue  tolto  permette  di  eli- 
minare nel  tempo  stesso  un  certo  numero  di  agenti  infettivi.  Dblbbt  cita 
altri  due  casi,  e  Lejars,  Michaux  e  Reynier  un  caso  ciascuno,  narran- 
done i  pai'ticolari.  Tuffier  osserva  che  bisogna  distinguere  i  casi  in  cui 
m  tralia  d'infezione  epatica  da  quelli  in  cui  si  tratta  di  un  tumore,  perchè 
liei  prìni)  la  guarigione  anche  con  una  semplice  laparotomia  con  o  senza 
pulitura  del  fegato  si  ottiene  facilmente,  e  ne  cita  due  casi.  Anche  Haut- 
MANF4  ha  due  casi  simili  di  difficile  spiegazione. 

Delhet  Pierre  presenta  a  nome  di  Hbitz  Boybr  un  apparecchio  per 
fraiiure  dell'omero  consistente  in  tubi,  ferule  e  cuscini  liquidi  comodissimi 
che  si  adattano  alFarto  lasciando  libere  le  articolazioni  della  spalla  e  dei 
gomito. 

La  Società  prende  le  vacanze  sino  al  5  ottobre. 

Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Seduta  del  5  Maggio  1904.  —  Bèrard  e  Mailland  accennano  ad  un 
caso  di  callo  vizioso  distrofico  del  femore  in  un  ragazzo,  senza  potere  deter- 
mìrìare  la  regione  del  callo  vizioso  non  avendo  trovato  né  rachitismo,  né 
ailìllde  ùraditaria,  né  altra  infezione  cronica.  Vincbnt  accenna  come  qualche 
¥t»lta  r  irritazione  traumatica  sembra  che  paralizzi  gli  elementi  di  ripara- 
zione; ed  una  nuova  irritazione  operatoria  determinerebbe  in  seguito  un 
proiiesso  ossificatore. 

Ni>v[i  JosssRAND  narra  la  storia  di  un  caso  di  ciste  siero- sanguigna  dei 
callo  aderente  alla  vena  giugulare  interna,  che  reclamò  la  resezione  della  vena 
ed  ebbe  la  guarigione.  Tixier  cita  un  caso  analogo. 

Seduta  del  19  Maggio.  —  Bèrard  parla  sulla  cura  cruenti  della  lus- 
Ballane  congenita  della  rotula,  agendo  specialmente  suirapparato  ligamentoso 
delia  rotula  limitando  al  minimo  le  incisioni  che  possono  indebolirlo  e  quindi 
iulla  deviazione  del  ginocchio  valgo  che  è  la  correlazione  obbligatoria  della 
(usHazione  rotulea  in  fuori.  Vincent  pensa  che  prima  si  debbano  fare  dei 
tentativi  incruenti. 

OouLLiAND  presenta  un  caso  di  isterectomia  addominale  con  un  processa 
speciale  per  gli  uteri  infetti,  che  consiste  nel  sezionare  lentamente  la  va- 
gina tra  due  pinze  col  termometro  in  modo  che  la  sezione  della  vescica  é 
aseLtica  man  mano  che  si  produce. 

Martin  parla  sulla  rinoplastis  a  lembo  frontale  modiflcato  e  con  sostano 
oiteo-eartìlagineo  preso  dal  setto. 
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Seduta  del  26  Maggio.  —  Martin  presenta  V  operato  di  rinoplastia 
di  cui  tenne  parola  nella  precedente  sedata. 

Destot  presenta  un  caso  di  osteotrofle  traumatiche  in  un  uomo  di 
53  anni  e  consecutive  a  una  caduta  fatta  nei  mesi  prima. 

PiNATELLo  ha  un  caso  di  resezione  dei  due  óondiii  della  mascella  con 
guarigione  iniegraie. 

G-ermania.. 
Società  di  Medicina  Interna  di  Berlino. 

Seduta  del  13  Luglio,  —  Lewy  Dorn  presenta  un  caso  di  cancroide 
della  faccia  guarito  con  i  raggi  X;  la  cicatrice  rimasta  è  bella  e  spera 
possa  essere  definitiva. 

Hansbmann  presenta  un  pezzo  costituito  da  un  cancro  delF esofago  che 
ha  perforato  un  aneurisma  dell*  aorta;  crede  che  si  siano  sviluppati  indi- 
pendentemente Tuno  dall'altro. 


RumLetiia. 

Società  di  Chirurgia  di  Bucarest. 

Seduta  11  Marzo^  14,  28  Aprile  e  12  Maggio  1904.  —  Hèresu  pre- 
senta un  caso  di  nefrectomia  a  sinistra  per  pionefrosi  calcolosa.  Stefanesco 
Galat  riferisce  su  due  casi  di  suppurazione  della  prostata;  Zambilorici  su 
due  casi  di  frattura  della  volta  del  cranio  con  avvallamenti;  Bonachi  su 
di  un  caso  di  gravidanza  con  torsione  della  tromba  susseguito  da  morte. 

JoNNEsco  ha  un  caso  di  calcoli  della  vescichetta  biliare  guarito  con  la 
colecistectomia;  uno  di  fibroma  uterino  sotto-mucoso  sfacciato  con  gangrena 
dell'utero  e  guarito  con  l'isterectomia  addominale  totale;  ed  uno  di  epite- 
li  orna  del  collo  dell'  utero  guarito  con  la  castrazione  addominale  totale  se- 
guita da  vuotamento  lombo-ileo-pelvico:  Boodanorici  ha  un  caso  di  gravi- 
vidanza  extra  ed  intra- uterina.  Anche  Jonnbsco  cita  un  caso  di  gravidanza  extra- 
uterina che  data  da  tre  anni  e  guarito  con  la  doppia  castrazione.  Sbreremo 
parla  su  di  un  caso  di  tumore  cerebrale.  Racovicbnno  ritorna  a  parlare  sulle 
gravidanze  extra  ed ìntra-uterine  dk  proposito  del  caso  di  Bogdanorici,  e  quindi 
su  di  un  caso  di  isterectomia  addominale  per  salpingite  con  rottura  dell'in - 
testino  e  seguite  da  guarigione,  e  quindi  su  di  un  caso  di  calcolo  della  por- 
zione  prostatica  dell'uretra,  e  di  un  liomioma  del  grosso  labbro. 

Hbrbsso  parla  sulla  formazione  spontanea  dei  calcoli  vescicali ,  sulla 
tubercolosi  renale  guarita  con  la  nefrectomia.  Constantinbsco  ha  un  caso 
di  resezione  e  sutura  del  nervo  mediano. 

Sbreremo  presenta  due  casi  di  fratture  spontanee. 

Cohn,  un  caso  di  resezione  dell'epididimo  e  di  una  porzione  del  testi- 
colo per  lesione  tubercolare;  ed  una  radiografia  per  corpi  estranei,  oltre 
un  caso  di  ernia  inguinale  delFovaio  e  tromba  di  destra. 

Stbvanbsco  Galatz,  narra  di  un  caso  di  rottura  della  vena-cava  du- 
rante la  nefrectomìa  e  sutura  della  vena  che  tenne  benissimo;  il  paziente 
morì  però  dopo  14  ore. 
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//  Policllniao,  Sezione  Chirurgica  N.  8. 

Par©na.  —  Della  Je^atura  della  vena  poplltea  nelle  y arici  alle  gambe.  La- 
voro in  corso  di  pubblicazione. 

Salvia  Edoardo.  —  Uìntluenza  dei  piccoli  traumi  sulla  localizzazione  della 
tubercolosi,  1.^  Il  trauma  lento,  non  forte,  ripetuto  sul  fegato  per  un  tempo 
non  molto  lungo  predispone  in  guisa  il  tessuto  epatico,  da  permettere  una 
netta  localizzazione  dei  virus  tubercolare,  con  formazione  di  noduli  a  ra- 
pida evoluzione,  e  che  si  presentano  come  noduli  grossi,  circondati,  mi- 
croscopicamente, da  tubercoli  più  piccoli. 

2.^  Il  primo  insorgere  dei  noduli  stessi  deve  evidentemente  riferirsi  non 
già  all'esistenza  di  focolai  emorragici,  che  solo  rarissimamente  ho  riscon- 
trati, ma  sopratutto  a  disturbi,  meno  notevoli,  della  circolazione  linfatica, 
come  il  reperto  istologico  ha  chiaramente  dimostrato. 

3.^  Nelle  costole,  ossa  piatte,  spugnose,  sottili,  eguale  trauma  produce 
sempre  un'evidente  localizzazione  tubercolare  che,  sebbene  mostrisi  più 
circoscrìtta,  giunge  tuttavia  ad  interessare  tutta  la  spessezza  delle  ossa, 
avendosi  focolai  che  interessano  d'ordinario  il  periostio,  la  sostanza  propria 
dell'osso,  il  midollo,  e  si  arrestano  al  livello  del  tessuto  sottopleurale  e 
pleurico. 

4.°  L'azione  traumatizzante  applicata  sulle  costole  si  diffonde  chiara- 
mente nel  polmone  sottoposto,  la  qual  cosa  è  dimostrata  dal  maggiore  ac- 
cumulo di  tubercoli  nella  zona  prossima  a  quella  traumatizzata  e  nel  più 
rapido  sviluppo  da  essi  assunto  in  tale  zona. 

5.**  Nelle  ossa  degli  arti,  e  specialmente  nei  capi  articolari  e  nella  si- 
noviale  del  ginocchio,  con  piccoli  traumi,  non  sì  è  ottenuta  localizzazione. 

6.^  È  stata,  invece,  sufficiente  l'azione  chimica  di  una  tenuissima  quan- 
tità d'ammoniaca,  per  coadiuvare  notevolmente  la  leggiera  azione  trauma- 
tizzante, avendosi  cosi  una  estesa  localizzazione  del  virus,  la  quale,  però, 
si  è  limitata  ai  soli  tessuti  molli  articolari. 

Segale.  —  Sui  linfanèiomi.  Dallo  studio  di  un  tumore  risulterebbe  una 
proliferazione  delle  cellule  stremali  periteliali,  un  processo  infiammatorio 
cronico  e  lento  dimostrato  dalle  plasmazelle  periferiche  dell'  infiltrazione 
parvicellulare  in  alcuni  punti  dall'abbondanza  di  neutrofili  ed  eosinofili  nel 
liquido  contenuto. 

Betaoh.  —  Patogenesi  dell'anuria  In  un  caso  di  isterectomia  vaginale  per 
cancro.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazioce. 

Leatta.  —  Le  alterazioni  prodotte  dalle  estese  scottature  e  la  patogenesi 
della  relativa  morte.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  Società  Italiana  di  Chirurgia, 
Marzo  1904. 

Archivio  di  Ortopedia,  Fascicolo  3-4. 

Bossi  Pietro.  —  Piede  piatto.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Neoroni  Oiacomino.  —  Deformità  scheletriche  del  tronco  in  un  caso  di 
malattia  di  Rechi inghausen,Gdi80  importante  in  quanto  ò  una  forma  rara  e 
perchè  vennero  riscontrate  deformità  gravi  dello  scheletro  del  tronco  da 
considerarsi  manifestazioni  sintomatiche  della  malattia  stessa. 
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Salaohi  Mariano.  —  Cura  meceanlca  preventiva  del  batùm  piatto  raehì- 
ileo.  S*ÌDÌzia  a  tre  anni. 

Annali  di  Ostetrìcia  e  Glneoologla,  N.  7  Luglio. 

Fabrio.  —  Contributo  alla  conoscenza  delle  alterazioni  della  vescìoa  uri- 
narla nel  carcinoma  dell'utero.  Ad  alterazioni  anatomiche  maoroscopicamente 
abbastanza  simili  nella  regione  del  trigono  del  Liéutaud,  poBaooo  corri- 
spondere processi  morbosi  del  tatto  diversi,  sia  per  la  loro  natura  intrin- 
seca, come  per  il  loro  significato  diagnostico  e  prognostico.  Se  tali  villosità 
in  alcuni  casi  non  dimostrano  la  diffusione  del  cancro  alla  parete  vescicale 
ma  non  soltanto  l'espressione  di  una  forma  produttiva  di  cistite  oon  vìi* 
losità  edematosa,  in  altri  casi  invece  le  villosità  con  la  mede  sì  ma  disposi- 
zione ed  aspetto  macroscopico  possono  essere  determinate  da  una  partico- 
lare forma  di  infiltrazione  del  tumore  nelle  pareti  vescicali,  jntiUra?.ion0 
che  arriva  fino  ai  sollevamenti  villosi  ed  anzi  ne  è  la  causa  deteriDinante, 
Queste  formazioni  villose  dei  trigono  vescìcale  in  individui  morti  per  cir- 
costanze morbose  varie,  non  furono  riscontrate  che  nei  casi  in  cui  ei^ìsteva 
il  cancro  dell'utero. 

Costa.  —  Sul  passacelo  del  grassi  da  madre  a  feto. 

Ferroni.  —  StudìI  ed  osservazioni  Intorno  ad  alcuni  casi  d*  ìnoìinmlona 
del  parietale. 

Archivio  Italiano  di  Ginecologia,  N.  1. 

PisToLBSK  Enrico.  —  Contributo  clinìoo-statistico  sull'epiielioma  primitivo 
della  va^Jna  e  della  vulva.  Riunisce  26  osservazioni.  Per  roperazione  mceo- 
manda  seguire  quest'ordine:  1.^  Laparotomia-Istero-annessiotoniia.  Libe- 
razione dall'alto  della  vagina,  profondamente,  fino  a  dissecaila  io  quasi 
tutta  la  sua  lunghezza.  2.^  Dissezione  per  via  vulvare  della  vagina  fino  a 
raggiungere  la  dissezione  eseguita  per  via  addominale.  Così  n  poetereb- 
bero via  in  blocco  annessi,  utero  e  vagina.  3.**  Svuotamento  ileo-pelvico 
secondo  Jonnesco.  4.^  Fognatura  della  piccola  pelvi ,  dairaddome  alla  va- 
gina. 5.^  Chiusura  delle  pareti  addominali. 

Annate  of  Surgery^  Agosto. 

Andrbu  J.  Mobosh.  —  Osservazioni  sul  resultati  In  125  casi  di  sarcoma, 
É  un  lavoro  statistico  a  seconda  delle  varie  regioni. 

Lewis  Stjmson.  —  U Incisione  combinata  trasversa  e  loné'tuiilnaie  nella 
laparotomia.  La  raccomanda  perchè  facilita  la  esecuzione  degli  atti  ope- 
rativi. 

Mayo  Robsen.  —  Ulcera  peptica  del  digiuno.  Oltre  al  suo  ne  raccoglie 
altri  16  casi. 

White.  —  La  cura  del  vomito  post-operativo  col  lavaggio  gastrico.  Ne  di- 
mostra rutilità  con  casi  clinici. 

Rbbert.  —  Spasmo  primario  ed  Ipertrofia  dello  sfintere  pihrìoo  e  resul^ 
tante  dilatazione  enorme  dello  stomaco.  Casistica. 

Frank.  —  Omentocele  congenito  ed  Infantile  del  medesimo  iato  separato 
dal  grande  omento  e  cavità  peritoneale.  Casistica  con  descrizione  anatomica. 

Taylor.  —  Lesione  Insospettata  nel  rene  mobile  scoperta  durante  ta  m* 
fropessl.  Sono  cinque  casi. 
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.  AoHTON  Bero.  —  Ectopìa  trasversa  del  testicolo.  Casistfca. 
Davis.  —  Osteomalacla  in  maschio.  Osservazione  clinica. 
Frank  Matthbws.  —  Soluzione  salina  fisiologica.   È  uno  studio  sulla 
sua  azione  nel  sangue. 

Archi ves  Internatlonales  de  Chirurgie,  Voi.  1,  Fase.  6. 

JuLLiARD  e  Descoendres.  —  SarcoRìa  primitivo  della  sinoviale  del  ginoc- 
chio. Riassumono  dapprima  i  cinque  soli  casi  di  sarcoma  primitivo  della 
sinoviale  del  ginocchio  che  poterono  trovare  nella  letteratura  medica. 
Segue  una  relazione  dì  un  caso  da  essi  osservato  in  una  donna  di  34  anni, 
nel  qual  caso  si  era  fatta  la  diagnosi  di  tumore  policistico  sopra  una  borsa 
sierosa;  dair  estirpazione  del  tumore  risultò  trattarsi  di  un  sarcoma  della 
sinoviale  propagatosi  alla  borsa  sierosa  sotto-trasversale,  ed  al  capo  po- 
pliteo. 

Si  sa  che  riesce  spesso  difficile  ia  distinzione  fra  osteo-artrite  tuber- 
colare e  sarcoma  del  ginocchio.  Questa  diagnosi  è  sopratutto  difficile  nella 
varieià  rara  di  sarcoma  della  sinoviale,  tanto  più  che  questa  varietà  rara 
di  sarcoma  ha  un  corso  molto  lento.  Nei  sei  casi  descritti  non  fu  possi- 
bile prima  dell'estirpazione  del  tumore  riconoscerne  Torigine  sinoviale. 

1  Sfagni  i  quali  potrebbero  facilitare  la  diagnosi  differenziale  dalla  tu- 
bercolosi articolare  sono:  fintegrità  dei  movimenti,  l'assenza  di  scricchiolio 
articolare,  di  alterazioni  ossee,  radiografia  e  suppurazione. 

La  diagnosi  difierenziale  col  sarcoma  originatosi  dal  periosto  o  dal  mi- 
dollo oppure  su  quello  delle  pareti  molli  o  delle  borse  messe  vicine  verrà 
basata  sull'esame  radiografico,  la  forma  fusiforme  caratteristica  del  tumore, 
la  sua  disposizione  su  tutto  il  contorno  dell'articolazione,  iJ  sollevamento 
della  i-otula. 

AiELLO  Giuseppe,  De  Meis  Vincenzo  e  Parascandolo  Carlo.  —  Epa- 
totossina.  È  la  seconda  serie  di  ricerche  sulle  insufficienze  funzionali  del 
fegato  misurata  colla  crioscopia  concludendo:  1.^  si  può  ottenere  un'epato- 
lisina,  inoculando  il  succo  di  fegato  d'oca  o  di  coniglio  o  dei  cani,  e  fa- 
cendo Testrazione  del  siero.  Questo  siero  agisce  sulla  vitalità  delle  cellule 
epatiche.  2.^  A  mezzo  di  questa  epatolisina,  si  può  determinare  l'insuffi- 
cienza epatica.  3.^  L'insufficienza  epatica  può  essere  valutata,  senza  contare 
gli  altri  mezzi  indicati  dagli  autori  in  un  precedente  lavoro,  con  la  crio- 
scopia del  siero  e  dell'urina ... 

Revue  de  Chirurgie^  N.  8,  Agosto. 

Ber  ARO  e  Leriche.  —  Le  stenosi  tubercolari  dell*  intesti  no  tenue  nel  barn- 
bino.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

DujARiER.  —  Della  cura  delie  fratture  recenti  chiuse  con  Funcinamento 
metallico.  Riporta  quattro  casi  nei  quali  questo  mezzo  corrispose  f^omple- 
tamente. 

CoMBET.  —  La  tubercolosi  del  coccige.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Lanz  e  Tavel.  —  Batteriologia  dell'appendicite.  Sono  138  osservazioni 
che  portano  a  concludere  che  l'appendice  normale  non  è  mai  sterile,  ma 
vi  sono  più  specie  di  mìcrobi:  l'appendice  patologica,  resecata  o  fredda,  è 
sterile  nel  10  per  100  dei  casi  :  più  l'appendice  è  patologica  e  meno  grande 
è  il  numero  delle  specie  microbiche  che  vi    si  trovano.  La  cisti  appendi- 
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citìca  forma  una  transizione  tra  V  appendice  patologica  e  Tascesso  extra- 
appendicitico a  freddo;  è  sterile  nel  37,5  per  100  dei  casi  e  racchiude  per 
solito  un  piccolo  numero  di  specie  microbiche.  Uascesso  extra-appendicitico 
a  freddo  è  sterile  nel  75  per  cento  dei  casi  e  racchiude  poche  specie 
quando  è  sarcoma  microbico.  L'ascesso  extra-appendicitico  a  caldo  (Fascesso 
peritiflitico)  è  sempre  microbico  e  contiene  per  solito  un  abbastanza  gran 
numero  di  specie  ;  la  sua  flora  è  quella  dell'appendice  e  dell*  intestino  in 
gene'  ale. 

JuLLiARD.  —  Del  valore  clinico  della  cura  leucocitaria  nelle  malattìe  chi- 
rurgiche  ed  in  specie  nell'appendicite.  Il  sintomo  della  leucocitosi  ha  un  va- 
lore reale  in  un  gran  numero  di  casi  sperimentato  nella  appendicite,  pe- 
ritonite, in  una  parola  in  tutte  le  affezioni  suppurate  in  cui  la  raccolta 
non  può  essere  direttamente  esplorata  e  constatata.  Ha  un*im portanza  al- 
meno uguale,  se  non  superiore  a  quella  della  temperatura. 

P.  Gross  G  e  G.  Gross  —  Perforazione  dello  stomaco  da  ulcera.  La- 
voro in  corso  di  pubblicazione. 

Mally  e  RicHON.  —  Contributo  allo  studio  delle  impotenze  funzionali  con- 
secutive ai  traumi  articqlari.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Archivès  Provinciales  de  Chirurèie,  Agosto. 

MoNPROFiT.  —  Un*  operazione  di  colecistoenterostomia  X  per  cancro  del 
pancreas.  Casistica.  Avvenne  morte  per  tossiemia  d'origine  epatica. 

ViLLAR.  —  Delle  cisti  glandolari  del  pancreas.  Caso  clinico  concludendo 
che  Testirpazione  totale   costituisce  il  metodo    logico  ed  ideale  nella  cura. 

DsLBBT  Paul.  —  Appunti  suH'organizzazIone  di  una  sala  da  operazione. 
Descrizione. 

Tapie.  —  Dello  strangolamento  nell'ernia  delPappendxe.  Caso  clinico  che 
dimostra  esistere  uno  strangolamento  dell'appendice  erniata  solo  distinto 
dairinfiammazìone,  che  può  essere  grave  e  dev'essere  curato  subito  con  la 
chelotomia  e  la  resezione  dell'appendice. 

MoREAU  e  Duraux  —  Forme  cliniche  delle  flebiti  chirurgiche.  Le  di- 
vide in  sei  gruppi  e  cioè ,  circoscritte  ,  latenti ,  non  dolorose,  senz'edema 
asettiche,  suppurate,  e  ne  riporta  dei  casi. 

Mantel  —  Medicature  compressive  dei  monconi  e  del  cranio.  Descrizione 
di  fasciature. 

Hardouin.  —  Studio  sulle  cisti  sierose  congenite  dell'  ascella.  Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione. 

Annales  des  Mal  adì es  des  Organes  Gènito  Urinaires,  N.  15,  ì.^  Agosto. 

HoGGE.  —  Ricerche  sui  muscoli  del  pancreas  e  del  diaframma  pelvico  sulle 
glandolo  dette  di  Cooper  e  sullo  sviluppo  di  questi  organi.  Lavoro  lin  corso  di 
pubblicazione. 

Annales  des  Mal  adi  es  des  Organes  Genito  Urinares.  N.  36. 

HoGGE.  —  Ricerche  sui  muscoli  del  perineo  del  diaframma  pelvico  sulle 
glandola  dette  del  Cooper  e  sullo  sviluppo  dì  questi  organi.  1.*"  Neiruomo  lo 
sviluppo  dei  muscoli  striati  del  perineo  e  del  diaframma  pelvico  non  ap- 
pare riconoscibile  che  dopo  la  separazione  della  cloaca.  2.®  Abbiamo  con- 
statata la  prima  comparsa  netta  dello  sviluppo  dei  muscoli  peritoneali  ed  in- 
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trapelvici  sa  dei  feti  di  23  o  di  2S  mm.  (dal  vertice  al  coccige).  3.^  I  maacoU 
del  perineo  anteriore  (o  perineo  propriameote  detto)  e  quelli  del  perineo 
poateriore  (mascoU  peri-anali  e  peri-rettali),  hanno  un  imbocco  comune 
distinto  da  quelli  del  muscoli  del  diafraoima  pelvico.  Ma  questi  d«ie  or- 
dini di  muscoli  (muscoli  cloacali  e  muscoli  caudali)  si  mettono  ben  presto 
in  rapporto  con  dei  fasci  anteriori  del  muscolo  pubo-coccigeo.  4.^  la^  se- 
parazione dei  differenti  muscoli  del  perineo  comincia  di  gièi  ad  effettuarai 
su  di  un  feto  di  37  mm.  e  si  constata  nettamente  su  di  un  feto  dì  4  1(2  cm» 
5.^  La  comunanza  di  origine  dei  muscoli  ischio   e  bulbo-cavernoso  si  nota 

10  ,1*  om. 

ancora  su  di  un  feto  di per  le  pareti  antero-superiori,  con  tigna 

15  cm. 

di  questi  due  muscoli.  6.°  Il  muscolo  sfintere  uro-genitale  compare  ben 
presto,  nascendo  nello  stesso  modo  del  muscolo  bulbo -cavernoso  che  pro- 
lunga in  alto ,  con  fibre  che  partono  dalie  due  facce  laterali  del  prolun- 
gamento anteriore  del  centro.  7.^  La  forma  d*arco  e  di  ponte  teso  al  da- 
vanti del r uretra ,  che  comprende  la  porzione  prostatica  dello  sfintere  uro- 
genitale, non  risulta  da  un  divaricamento  e  da  un  respingimento  delle  sue 
iibre  dalle  glandolo  prostatiche.  8.^  Il  muscolo  ischio-bulboso  ò  un  insieme 
di  fibre  d*origine  cloache  circostanti  e  variabili  che  dipendono  sia  dal  mu- 
scolo sfintere  rettale,  sia  dal  muscolo  bulbo-cavernoso.  9.°  11  muscolo  tra- 
sverso superficiale  del  perineo  ò  un  muscolo  costante,  non  variabile,  di  ori- 
gine cloacale,  le  cui  fibre  profonde  sono  costituite  dalla  porzione  perineale 
del  muscolo  sfintere  rettale  e  le  fibre  superficiali  dalle  fibre  aberranti  dei 
muscoli  bulbo-cavernoso  e  sfintere  esterno  delibano.  10.^  Il  muscolo  sfintere 
rettale  non  si  differenzia  dal  muscolo  sfintere  esterno  dell'ano  che  a  par- 

8  ,/*  cm. 

tire  dal  feto  di ,,     ^ ed  il  suo   sviluppo    ò  contiguo  anteriormente  a 

11  ,p  cm. 

quello  del  muscolo  bulbo-cavernoso.  11.^  Le  glandolo  sessuali  annesse 
(glandolo  di  Cooper,  prostata)  si  sviluppano  nello  stesso  momento  della  vita 
embrionale.  12.^  Il  primo  sviluppo  di  queste  glandolo  compare  su  degli  em- 
brioni di  5  1(2  a  6  cm.  di  lunghezza  (dal  vertice  al  coccige)  sotto  le  forme 
di  bottoni  che  mancano  dairepitelio  del  canale  uro-genitale.  Questi  bot- 
toni secondariamente  si  ramificano  e  si  scavano  di  una  cavità. 

Dai.ous  e  CosTANTiN.  —  Tors'ìone  spontanea  del  cordone.  Tubercolosi  in- 
terstiziale dell'epididimo.  Tubercolosi  dei  prepuzio.  Per  ora  se  ne  conoscono 
57  casi.  Caso  clinico,  al  quale  ò  unito  un  completo  reperto  istologico. 

Annales  de  Gynèooloèle  et  dObstetriquCy  Agosto. 

IvANOFF.  —  Deireiiologia  delia  profliassi  e  della  cura  delie  rotture  del- 
Futero  durante  il  parto, 

Daniel.  —  Ricerche  sulla  istologia  del  liquido  amniotico. 
Andbbert.  —  Deformità  multiple  del  feto  In  caso  di  oligoemia. 

Zeniralblait  fùr  Chirurèie,  n.  30-31-32-33. 

Kackbr.  —  Sulle  plastiche  con  lembi  della  guancia.  Dimostra  TutiliiMi  di 
questi  lembi  tolti  dalle  guancie  per  le  varie  plastiche  ,  e  trapii^nti  anc^ 
in  parti  lontane,  come  prova  con  esempL 

Heine.  —  La  configurazione  sottocutanea  deWosteotomìa  lineare.  Si  ra^eo- 
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manda  per  la  sua  asetticit^  e  per  noa  esservi  che  una  piocolissìma  incisione 
della  pelle. 

Hagbr  Torn.  —  Sulla  formazione  deirartrodesh  E*  una  sutura  dell'osso. 

Mettailunèen  aus  den    Qrenzgebleten  der  MedUIn   und   Chlruréie   Band  XIII. 
Heft  III. 

XIV.  PaBiss.  —  Iperglobulia,  tumore  dì  milza.  Riferisce  su  due  casi.  Di- 
scute le  eventuali  indicazioni  alla  splenectomia  e  consiglia  le  iniezioni  di 
prova  con  la  tubercolina  se  si  sospetta  la  tubercolosi. 

XV.  Lennandbr.  —  Le  mie  ricerche  suir appendicite.  Ha  operato  283  casi 
nel  periodo  acuto  con  20  O/q  di  mortalità  quando  vi  era  peritonite  suppu- 
rativa 0  sepsi  generale  (albuminuria)  o  suppurazioni  nel  caso  addominale. 
E*  necessario  che  il  polso  sia  ancora  buono  e  Tintestino  non  ancora  para- 
litico. La  numerazione  dei  leucociti  non  ha  dati  sempre  ragguagli  suffi- 
cienti. A  freddo  dal  1891  al  1902  ha  operati  318  pazienti  senza  casi  di 
morte.  Dopo  varie  osservazioni  ha  operata  anche  la  appendicite  larvata. 

XVI.  Kaposi.  —  Ha  la  gelatina  un'azione  sulla  coagulazione  del  sangue? 
Ha  fatto  le  ricerche  sulla  gelatina  di  Merck  macroscopicamente  e  micro- 
scopicamente pura.  La  sterilizzazione  si  ottiene  secondo  Krausse  in  cinque 
giorni  consuntivi  a  100  centigr.  per  1[2  ora.  La  gelatina  conserva  così  le 
sue  proprietà. 

XVII.  Sauerbrdch.  —  Sulla  patologia  del  pneumotorace  aperto.  Sono 
delle  ricerche  fatte  sulla  pressione  respiratoria. 

XVM.  Branbr.  —  Sulle  conseguenze  del  pneumotorace  e  rimedi.  L'autore 
pose  nel  polmone  una  cannula  tracheale  in  modo  che  1*  apertura  della  ca^ 
vita  pleurale  possa  chiudersi. 

Deutsche  Zeitschrift  fQr  Chirurgie^  Band  73,  Heft  4-6. 

XIX.  Lennand.  —  Osservazioni  sulla  sensibilità  negli  organi  e  tessuti  e  sul- 
^anestesia  locale.  Le  sue  ricerche  sono  relative  alla  cavità  addominale  e  a 
tutte  le  parti  innervate  del  simpatico  o  del  vago,  e  ne  stabilisce  la  dif- 
ferenza di  immobilità. 

XX.  Rbmpf.  —  Sulle  cause  e  cura  del  torcicollo  muscolare.  La  causa  può 
essere  infiammatoria,  e  quindi  di  natura  ischemica  o  nevropatica.  La 
cura  è  la  sezione  sternale  o  clavicolare  del    muscolo. 

XXI.  Busse  e  Blbcher.  —  Sulla  miosite  ossificante.  Ne  registra  cinque 
nuovi  casi 

XXII.  MoMBURO.  —  Ricerche  sui  tumori  del  piede.  Infiammazione  e  tu- 
more sono  le  lesioni  che  in  generale  prendono  lo  sviluppo  di  tumori. 

XXIII.  FiscHBR  —  Sulla  lussazione  del  tarso.  Ad  una  sua  osservazione 
aggiunge  quelle  raccolte  nella  letteratura. 

XXIV.  DiETZE.  —  Sul  ohilotorace  traumatico.  Era  dal  lato  sinistro  del 
torace,  in  trentun  giorni  vennero  estratti  27  litri  di  liquido.  Completa 
gaarigione. 

XXV.  Stibrlin.  —  Rottura  sottocutanea  traumatica  del  dotto  coledoco  j 
si  trattava  di  un  bambino  di  venti  mesi  ed  avvenne  per  causa  traumatica. 
Venne  operato. 

XXVI.  Stbmpbl.  —  La  siringomielia  e  suol  rapporti  colle  condizioni  ge^ 
neralL  Riferisce  su  18  casi  osservati  in  breve  tempo,  ed  un  trauma  fu  la 
causa  occasionale  più  frequente. 
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XXVII.  Friedbero.  —  Gli  errori  diagnostici  nella  tubercolosi  delle  gian- 
dole  inguinali.  Si  può  confondere  con  la  coxite,  spondilite,  tubercolosi  pe- 
ritoneale. 

XXVIII.  Georgi.  —  Sulla  cura  delle  ulceri  varicose.  Sono  tre  casi  in 
t!ui  fu  fatto  il  taglio  circolare  e  legatura  dei  vasi  con  stiramento  dei 
nervi. 

XXIX.  HoLZKNECKT  e  Grìjsfeld.  —  La  ricerca  dei  corpi  estranei  con  la 
radiografìa  e  studio  sulle  operazioni  radioscopiche.  Si  tratta  di  nove  malati. 

XXX.  Smuna.  —  Lesione  dell'arteria  succlavia.  Casistica. 

XXXI.  Langemak.  —  Un  caso  di  borsite  subdeltoidea.  Casistica. 

XXXII.  Krenter.  —  Polemica. 

XXXIII.  Rassegne. 

Be'tràge  zur  Klinische  Chirurgie,  Band  42,  Heft  3. 

XX.  HuTTNER.  —  La  lussazione  immediata  della  rotula.  Era  in  un  paziente 
di  64  anni,  e  con  i  raggi  di  Rontgen  fu  osservata  la  sua  irreducibilitÀ  in 
quanto  era  incastrata  fra  i  condili  del  femore  e  la  tibia  per  il  suo  asse 
trasversale.  Nella  letteratura  ne  ha  trovati  altri  otto  casi. 

AXI.  WiTTEK.  —  Sulle  lesioni  del  semilunare.  Descrive  una  lussazione 
isolata  di  quest'osso. 

XXII.  WiTTEK.  —  Sublussazione  doppia  del  primo  metacarpo.  Non  da 
causa  traumatica. 

XXIII.  FiisTER.  —  Di  un  caso  di  lussazione  posteriore  inveterata  del  piede 
€  sua  riduzione.  Era  in  una  donna  di  59  anni  e  datava  da  nove  settimane. 
Fu  adoperato  il  raddrizzatore  osteoclaste  del  Lorenz. 

XXIV.  Hofmann.  —  Sulla  tecnica  della  nsfropessia.  Decortica  e  la  cap- 
sula ridotta  a  due  lembi  la  fìssa  alla  dodicesima  costa  (1). 

XXV.  ViscHER.  —  Ricerche  sul  trasporto  ^e/ 5arco/wa.  Ha  constatato  che 
si  tratta  di  pseudo-tumori,  di  prodotti  reattivi  e  di  elementi  connettivali 
nuovi  e  non  di  tumori  riprodotti. 

XXVI.  Hagen.  —  Ricerche  sui  tumori  congeniti  del  sacro.  Si  tratta  di 
resti  proliferati  e  midollari,  anomalie  di  sviluppo;  prodotti  di  tessuti  em- 
brionali. 

XXVII.  RuPFERLE.  —  Esiti  della  cura  radicale  del  cancro  del  retto.  Dal 
1877  al  1902  nella  Clinica  di  Czernj  furono  curati  238  casi,  di  cui  il  63,4% 
in  uomini  ed  il  36,4  7o  io  donne.  Nell'estirpazione  il  peritoneo  fu  aperto 
158  volte.  In  una  donna  la  guarigione  continua  da  24  anni  e  mezzo.  La 
recidiva  avvenne  nel  58,1  7o  degli  operati.  I  metodi  adoperati  furono  vari 
a  seconda  delie  circostanze.  Nei  casi  di  stenosi  fu  fatta  la  colostomìa  pre- 
liminare. 

XXVIII.  Wagenknecht.  —  Metodi  vecchi  e  nuovi  di  trattamento  delle 
cavita  delle  ossa,  come  introduzione  alla  cura  antisettica  delle  ferite.  Prpnde  in 
esame  i  vari  mezzi,  come  riempimento  delle  cavità  con  sangue,  piombag- 
gio,  tamponamenti  riassorbibili,  resezioni  osteoplastiche,  ecc.  Raccomanda 
rimpianto  di  lembi. 


(1)  Ed  ancora  una  volta  ripeto  che  questo  metodo  di  fissazione  alla  costa  ò  mio,  e  l*bo 
pubblicato  nel  1884  e  poi  consecutivamente  molte  altre  volte. 

A.  Ceccherblll 
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Archì¥  fùr  Kllnìsche  Ohiruriìe,  Band  73,  Heft  4. 

XXXVni.  NoRDMANN.  —  La  Chirurgia  del  tumori  dello  stomaco.  Sono 
126  casi  con  38  resezioni,  67  gastroenterostomie,  10  digiunostomie,  3  inci- 
sioni di  ascessi  e  7  laparotomie  esplorative.  Nelle  38  resezioni  si  ebbero 
IO  morti  e  22  guarigioni,  ed  uno  è  vivente  dopo  9  ei  un  altro  dopo  5  anni 
e  mezzo.  Fu  eseguito  10  volte  il  primo  processo  del  Billroth  che  da  mi- 
nore mortalità  dei  secondo,  il  quale  però  fornisce  maggiore  probabilità  di 
•essere  radicale.  Una  volta  si  trattava  di  sarcoma  ed  una  di  stenosi  tuber- 
-colare.  Su  67  gastroenterostomie  si  ebbero  13  morti. 

XXXIX.  Donati.  —  Sulla  possibilità  dell'ulcera  del  ventricolo  per  lesione 
nervosa.  Sono  una  serie  di  ricerche  sperimentali  di  cui  fu  già  reso  conto 
nella  Clinica  Chirurgica^  e  che  negano  Tinduenza  dei  sistema  nervoso. 

XL.  Bbck.  —  Sulla  cardi  oli  si  nella  medi  asti  no- peri  cardite  post-pleurica 
adesiva  cronica.  Vedi  Clinica  Chirurgica^  pag.  460. 

XLI.  ZoMDELL.  —  Sull'azione  dei  microrganismi  neir Intestino  tenue  dei- 
Puomo,  Dimostra  come  taluni  microrganismi  non  atteschiscono  che  in  questa 
mucosa. 

XLII.  Sauerbruch.  —  Sulle  condizioni  fisiologifihe  e  psiche  nei  traumi  in- 
tratoracici operati  per  mezzo  della  camera  pneumatica.  Vedi  Clinica  Chirur-- 
^icay  pag.  458. 

XLIII.  Wbnoel.  —  Sulla  chirurgia  del  tumori  perirenalL  Vedi  Clinica 
Chirurgica^  pag.  462. 

XLIV.  Englender.  —  Ancora  una  parola  suir ipertrofia  diffusa  delle  glan- 
•dole  del  petto.  Descrive  un  caso  di  ipertrofìa  delie  mammelle. 

XLV,  Brenter.  —  Suiretiologia  deile  atresie  intestinali  congenite.  Vedi 
Clinica  Chirurgica,  Congresso  Chirurgia  Tedesco. 

XLVI.  Nbugebauer.  —  La  chirurgia  del  diaframma.  Vedi  Clinica  Chi- 
rurgica,  Congresso  Chirurgia  Tedesco. 

XLVII.  Brunnbr.  —  Ricerche  cliniche  e  sperimentali  sulla  virulenza  del 
contenuto  intestinale  in  rapporto  al  peritoneo.  Vedi  Clinica  Chirurgica^  pag.  463. 

XLVllI.  BoRCHARu.  —  Ileo  consecutivo  a  neoformazione  sifilitica  recente 
della  ripiegatura  intestinale.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  463. 

XLIX.  Madeluno.  —  Sulle  lesioni  deir ipofisi.  Vedi  Clinica  Chirur- 
gica, pag.  461. 

L.  KùsTER.  —  Sulla  posizione  di  decubito  dell'addome  per  la  cura  conse- 
cutiva delie  infiammazioni  peritoneali  settiche.  Vedi  Clinica  Chirurgica  pag.  463. 

LI.  Depage  e  Nayer.  —  La  cura  chirurgica  deirepatoptosi  con  la  lapa- 
rectomia  ed  epatopessia.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  460. 

LII.  RiBSE.  —  Sul  destino  deile  compresse  lasciate  nella  cavità  addomi- 
nale. Vedi  Clinica  Chirurgica,  Congresso  Chirurgia  Tedesco. 

Sevlsta  de  Chirurgie,  N.  6  Giugno. 

Stbfanesco  Galati.  —  Contributo  allo  studio  della  prostatite.  La  pro- 
fetatile cronica  ò  di  regola  conseguenza  della  prostatite  acuta  dovuta  alla 
blenorragia,  e  col  tempo  determina  lesioni  della  glandola  e  da  ciò  Tiper- 
trofìa  prostatica. 

Cbalib.  —  Rottura  della  parete  retto-vaginale  in  conseguenza  di  coito  bru- 
tale. Caso  clinico. 
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Mastri  Carlo.  —  Quattro  oasi  di  tetano  trautnatioo  onrati  col  metodo 
Baccelli.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  deUs  Cliniche^  n.  100.  CatisticJL  Tutti  qnetci  cu» 
furono  sQBseguiti  da  guarigione. 

Db  Francesco  Donato.  —  L'UBO  delle  mignatte  in  chirurgia.  Clinica  e  Pratica^ 
n.  2.  Nota,  per  dimoeirare  i  pericoli  delle  mignatte,  e  detta  le  norme  quando  6i  dubbino 
applicare. 

Sandulli  Adblohi.  —  Proposi  e  cura  in  alcune  localizsasicni  della  tuber- 
colosi osteo-articclare.  Giornale  IntemaxiunaU  delle  Sciente  Mediche,  n.  15. 
Sono  le  aiorie  di  nove  caii.  Raccomanda  il  sollecito  intervento. 

Pellegrini  Augusto.  -—  La  siero-reazione  nelle  malattie  tubercolari  chi- 
rurgiche. La  Clinica  Moderna^  n.  27,  28.  La  siero-reazione  e^epiita  col  metodo  di  Ar- 
loing  e  Courmont  varia  a  seconda  della  tede,  dell*  acutezza  e  della  gravità  della  forma 
tubercolare  e  secondo  le  condizioni  deirindividuo  che  ne  ó  colpito.  Fomisc**  un  cruerio 
diagnostico  abbastanza  sicuro  e  prognostico  relativo  purché  ripetuta  e  fatta  ron  attenzione. 

Giani  RAFfAELB  —  Influenza  del  movimento  sulla  produzione  del  callo- 
cartilagineo.  Archivio  per  le  Scie  me  Mediche  o.  5.  1).  Nel  callo  della  frattura  pur 
essendo  costante  la  comparsa  della  cartilagine,  questa  é  peiò  molto  favorita  dallo  sposta- 
mento e  più  dalPaccavallamento  dei  frammenti.  '  )  Il  quxutitativo  di  cartilagine  ò  in  oiretto 
rapporto  con  la  mobilità  e  la  confricazione  continua  dì  un  moncone  colPaltro. 

Fiorentini  Pietro.  —  Le  iniezioni  endovenose  di  Timolo  nel  decorso  del- 
l'infezione sperimentale  da  stafilococco  piogeno  aureo.  Gazzetta  degli  Ospe- 
dali e  delle  Cliniche,  n.  97.  Il  timolo  nella  proporzione  di  10  ctg.  per  chilo  dì  animale,, 
iniettato  per  via  e<>dovenosa,  modiflca  profondamente  ed  anche  arresta  il  decorso  dtìirin- 
fezJone  da  stafilococro  piogeno  aureo.  Tale  poi«*r**  esso  lo  esplica  anche  quando  il  pro- 
cesso infettivo  ó  già  conclamato,  esercitando  UQ*azione  specifica.  Non  si  ha  una  completa 
distruzione  dei  germi,  ma  una  tale  attenuaziooe  da  renderli  incapaci  ad  uccidere  raniauLle 
d'ettperimento. 

L*azionA  sua  sarebbe  l^ucocitogens. 

Bbtaoh  Giuseppe.  —  Due  oasi  di  flemmone  ligneo  tardivo  a  lento  decorsa 
in  operati  di  erniotomia  radicale  alla  Bassini  e  guariti  di  prima  inten- 
zione. //  Policliniro.  Se 'ione  Pratica  n.  32.  Ca<<Ì8tica  con  considerazioni. 

Lanza  Giuseppe.  —  Storia  di  un  proiettile.  Bolletino  della  Società  Medieo^Chi^ 
rurgica  di  Pavia,  Giogno,  Storia  clinica  con  reperto  necroscopico. 

Dalla  Rosa  Ciro.  —  La  Tracheotomia  nella  pratica  privata.  Clinica  e  Pra-- 
tica^  n.  2.  Nt.ta  di  Tecnica. 

BoKOnNi.  —  La  cura  moderna  del  crup  laringeo.  Le  paralisi  laringee 
di  origine  sifilitica  Giornale  Internazionale  delle  Scienze  Mediche,  n.  15.  Racco- 
manda la  iu'ubazione  nel  crup,  e  dice  che  per  la  diagnosi  delle  paralisi  laringee  serire  la 
la'  ingoscopia 

Macaooi  Luigi.  —  Alterazioni  strutturali  della  tiroide  "per  fosforo  e  per 
arsenico  in  rapporto  alle  cure  mediche  del  gozzo.  La  Rifonna  Mrdina,  n.  32. 
Ha  poruto  confermare  il  fatto  della  notevole  dimiuuzione  di  secrezione  nei  protratti  intos« 
sìcamenti. 

Orlandini  Orlando.  —  Sopra  un  caso  di  osteoperiostite  dell'orbita  da  sinu- 
site  frontale  ed  etmoi<<ale.  Ascesso  del  lobo  frontale  e  meningite.  Reperto 
necroscopico.  Rivista  Veneta  delle  Scie*'ze  Mediche,  Fascicolo  U    Casistica. 

Poli  Angelo  —  Sopra  un  caso  di  rinofimo  di  enorme  sviluppo.  Giornale 
internazionale  delle  Scienze  Mediche^  n.  15.  Caso  clinico  nel  quale  si  provvide  a  toglìere- 
la  deformità  con  un  atto  operativo. 

Ricci  Carlo.  —  Versamento  sanguigno  traumatico  sotto-perioatale  oomu- 
nicante  col  cranio.  La  Medicina  Italiana,  n.  2^.  Casistica. 

Fiori  Paolo.  Contributo  alla  chirurgia  del  torace.  Disarticolazione 
della  III,  IV,  e  V  costa  sinistra.  H  Policlinico,  Sezione  pratica,  n.  35.  Casistica. 

Montini  Arturo  —  Contributo  alla  cura  chirurgica  della  peritonite  aou|^ 
Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n.  100.  Caso  clinico.  La  guarigione  fa  ottennu 
con  laparotomia  e  lavaggio. 

Caravagoi  Francesco.  —  Di  un  caso  di  rottura  traumatica  dello  stomaco. 
Clinica  e  Pratica,  n.  2.  Casistica. 

Sarblli  Elia.  ^  Un  caso  di  rottura  intestinale  senza  alcuna  lesione  ap- 

Earente  delle  pareti  addominali  per  caduta  dall'alto.  La  pratica  del  ìnedim. 
uglio,  Caso  clinico. 

Pellegrini  Augusto.  —  La  pileflebite  suppurativa  oomplicante  l'appett- 
dicite.  La  Riforma  Medica,  n.  32  e  33.  È  la  storia  di  due  oasi  :  deduce  la  necessità  <H 
attendere  un  certo  tempo  ad  operare  col  duplice  scopo  che  si  attenuino  i  batteri  e  cb* 
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le  lefftoni  prodotte  nel  perìodo  spirto  deirappendicite  siano  rrp&rate  meglio  che  sia  possi- 
itile.  Opererebbe  a  caldo  solo  quando  fosse  possibile  diagnosi  precoce  e  sicnreEza  di  essere 
in  prima  o  seconda  giornata. 

Cbraulo.  —  La  oisti  idatioa  solitaria  della  milza.  TI  Morgagni ,  n.  8.  Ne 
riporta  tre  casi  e  ne  cita  altri  18  racco'ti  nella  tetteratnra. 

Mariani  Carlo.  —  Proposta  di  nefropeefsi  col  passa^firi^  attraverso  al  rene. 
^el  periostio  della  .12.*  oosta  resecata.  Gazzetta  degli  Ospedali  delU  Cliniche^ 
n.  91.  Propone  di  resecare  la  dodicesima  costa,  e  conservare  il  periostio;  questo  cordon- 
cino lungo  circa  8  cent,  viene  poi  introdotto  attraverso  un  foro  fatto  con  nn  treauarti 
nel  parenchima  renale  e  velo  mantiene  filoso:  con  dne  pnnti  dati  sui  muscoli  deU*ll  spa- 
zio mtercostale.  Dice  che  dal  periostio  non  si  é  riformato  osso. 

BoMMARiTo.  —  Effetti  della  nefrotomia  in  nn  oaso  di  neftite  litiasioa  uni- 
laterale oon  ematuria  o  albuminuria.  Gazzetta  Siciliana  di  Medicina  e  Chi- 
rurgia^  n.  30.  Fa  constatare  i  heoeHci  effetti  duraturi  dopo  dne  anni. 

BiDoNB  t!)TT0RB.  —  Gravidanza  tubarioa  ampollare  oon  torsione  del  pedun- 
colo, laparotomia,  guarigione.  Bollettino  delle  Scienze  Mediche,  giugno.  Casistica. 

Marchetti  Oscar.  —  Citologia  dell'idrocele  volgare.  Gazzetta  degli  Ospedali 
•e  delle  Cliniche ,  n.  94.  Il  rapporto  citologico  del  liquido  deiridrccele  vol^^are  é  dato 
•esclusi-'amente  dagli  elomenti  del  sangue  e  da  qaellì  delPepitelio  di  rivestimento  della 
vaginale.  Le  cellule  epiteliali  della  sier<Ma  si  trovano  più  Sf  esso  riunite  a  gruppi  di  4-5 
che  isolati,  e  mostrano  d^ordinario  fatti  degenerativi,  hanno  esse  per  lo  più  un  proto- 
plasma con  nucleo  eccentrico  e  poco  colorabile,  spesso  con  rarefazione,  alle  volte  si 
'trovano  rigonfie.  Degli  elementi  del  sangue  i  corpuscoli  ro^si'  si  rinvengono  quasi  co- 
ftiantemenie  ed  in  varia  proporzione:  poi'!hé  essi  non  mostrano  poi  nella  forme  ed  aspetto 
alcuna  alterazione  si  può  ritenere  che  provengono  dai  vasi  scontinuati  durante  Tatto  ope 
rativo,  bastando  anche  la  semplice  mcitione  della  vaginale  per  aprire  quah-he  vasell  no 
-che  versi  il  sangue  nel  liquido  deiridrocele.  Dei  lencooti  più  comuni  anzi  il  più  dt-lle 
volte  conici  sono  i  linfociti.  Dei  leucociti  per  frequenza  dopo  i  linfociti  sì  trovano  prima 
i  polinncleati,  poi  i  mononudeati  ;  rari  di  solito  gli  eosinofili.  Non  ha  mai  trovato  nò  sper- 
matozoi né  elementi  io  degenerazione  da  riportare  ad  essi  spermatozoi. 

Co7>rpoRTi.  —  Studio  clinico  ed  aoatomo-patologico  su  di  un  caso  di  va- 
Rinalite  adesiva  calcificata  con  speciale  riguardo  alla  spermatogenesi. 
La  Clinica  Moderna,  n.  80.  Dal  caso  operato  desume  che  anche  quando  la  vajrinalit*» 
•e  gravissima,  e  di  antichissima  data,  anche  quando  si  hanno  gravissime  legioni  adesive 
dell'epididimo,  la  spermatogenesi  sì  compie  in  modo  normale,  non  v*é  atrofìa  nò  sclerosi 
{•arenchimale  del  le-tticolo  e  nel  deferente  si  trovano  spermatozoi. 

Albanese.  —  Sarcoma  fuso-cellulare  al  cavo  ascellare  destro  di  una 
fanciulla.  Gazzetta  Siciliana  di  Medicina  é  Chirurgia^  n.  31.    Casistica. 

Putti  VinoRio  —  Contributo  clinico  alla  deformità  nella  sieringomielia 
e  nella  tabe.  Il  Policlinico  Sezione  Med'ca,  n.  8.  E'  un  caso  di  piede  tabetico  in  nn 
individuo  che  di  tabe  non  ha  nessuna  ininifestazione.  Crede  si  tratti  di  un'osteoartro- 
patia  come  primissimo  sintomo  dì  una  sindrome  morbosa  che  con  prol>abilità  dovrà  col 
tempo  manifestarsi. 

Parenti  Oiì»vanni.  —  Legatura  della  vena  iliaca  esterna  e  dell'arteria 
femorale  nel  medesimo  arto  per  ferita  d'arma  da  taglio.  Il  Policlinico^  ^e 
zione  Pratica,  n.  33.  Casistica. 

Rossi  Baldo.  —  I  trapianti  tendinei  nella  pratica  chirurgica.  L*A.  dopo 
d'avere  affermato  Talta  importanza  cui  è  assurta  nella  pratica  chirurgica  l'operazione 
dei  trapianti  tendinei,  che  si  procione  di  rimediare  ai  disequilibri  muscolari  intomo  alle 
a^'ticolazioni  con  un*  ecina  ripartizione  delle  forze  residue,  riassume  la  produzione  scien- 
tiHca  suirargomento,  dalla  prima  pubblicazione  del  Nicoladoni  nel  ISSI  al  Congresso  dei 
Chirurghi  Ortopeiici  nel  1903,  parla  delle  i  idicazioni  del  metodo,  delle  varie  modalità  di 
•esecuzione,  del  processo  di  (guarigione  dei  tendini  innestati.  Accettando  il  meiolo  Lange 
di  aliungamento  in  seta  del  tendine  h  di  attacco  diretto  sullo  scheletro  per  alcuni  casi 
speciali,  trova  però  poco  sicuro  Tattacco  al  periost  o  secondo  il  metodo  Lange  e  propone 
un  metodo  suo  di  attacco  diretto  airos^o 

Eìspone  quindi  una  larga  statistica  '^i  operazioni  da  lui  eseguite  con  ottimi  risultati  a 
conferma  della  bontà  del  metodo,  e  deirutiliiè  delle  modifiche  da  lui  introdotte. 

MoNZARDo  Gino.  —  Sull'ernia  insiuinoproperitoneale.  Come  appendice  al 
lavoro  soir  ernia  inguinale  Congenita  (1;  esporrò  ijrevemente  uu  caso  di  ernia  intersti- 
ziale, o  megl'o  interparietale,  nella  sua  varietà  properitoneale,  omeotale,  strozzata,  che 
ini  occorse  di  operare  nel  Lnglio  di  quest'anno.  Tale  ernia,  come  lo  significa  il  nome,  erasi 
intinnatael  estesa  tra  il  peritoneo  e  la  fascia  trasversale,  nei  tessuto  cdluloadiposo 
f>roperitoneale. 

Finora  i  casi  riferibili  ad  una  tale  varietà  di  ernia,  sommano  a  63.  Furono  studiati 
«pecialmente  da  Krònlein  (2)  che  ne  raccolse  23  casi.   Hulder  (3)  e   Breiter  (4)  aggiun- 


(2) 


MoNZAEno  6.«  Clinica  Chirurgica,  n.  18,  anno  1903. 
Kbònlrin,  Areh.  f.  Klin.  Chir.,  Bd  19  u.  25,  1872  u.  1880. 

(3)  HòLOBB.   Bettr.  s,  Klin,  Chir.,  Bd.  7. 

(4)  BasrrKR,  Beitr,  z.  Klin,  Chir.,  Bd.  13.  1895. 
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sero  altre  40  osseryazioni.  Dae  sole  ai  riferìBcono  a  donne.  Per  la  massima  parte  calt 
ernie  erano  hilooulari;  limitate  cioè  da  un  sacco  che  dal  canale  inguinale  si  espander», 
nel  lessato  properitoDeale  attraverso  un  breve  tratto  risiretio,  onde  si  dissero  ernie  ìd- 
guino-pro peritoneali.  Quasi  tutti  i  casi  caddero  sotto  all'osservazione  in  causa  di  uno 
strozzamento  e  furono  diagnositcate  all'atto  operativo.  Nella  metÀ  dei  casi  tali  ernie  erano 
associate  a  criptorchismo  <)  'ÒJ  volte  trattasi  di  uà  sacco  erniario  congenito. 

Secondo  M.  Schmidt  (1)  la  causa  principale  delle  ernie  properitoneali  sta  in  una  tra- 
sposizione congenita  delT  anello  inguinale  interno  verso  Testerno,  dovuta  ad  una  ano- 
mala inserzione  del  gubevnaculum  Hunteri  aWb^  parete  addominale.  Tale  spiegazione  rende 
conto  del  frequente  criptorchismo  e  delPanomala  ristrettezza  delPanello  inguinale  esterno. 

Espongo  ora  il  caso  caduto  sotto  alla  mia  osservazione  : 

Bazzani  Sebastiano,  d'anni  61  contadino  di  Trev^nzuolo ,  entra  il  4  Luglio  1904  nel- 
rOspitale  di  Isola  della  Scala,  in  condizioni  generali  gravi  e  febbricitante.  Pre>ieota  i  sin- 
tomi di  caUrro  bronf^hiale  diffuso  ed  un  focolaio  di  pleurite  essudativa  alla  base  deila 
metà  destra  del  torace.  L*alvo  ò  diarroico. 

Il  paziente  avverte  come  da  otto  giorni  abbia  notato  il  progressivo  e  rapido  aumento 
di  una  piccola  tumefazione,  che  da  tempo  immemorabile  presentava  in  corrispondeoza 
della  regione  inguinale  destra.  AH'  esame  obiettivo  si  nota  che  tale  tumefazione,  volumi- 
nosi <si  aa,  ricoperta  di  cute  normale,  dolente  a  ta  pressione,  tesa,  dura,  fluttuante,  alla 
percussione  dà  un  suono  ottuso  dovunque.  Non  oltrepassa  in  basso  Tanello  inguina  e 
esterno,  bensi  si  estende  nella  direzione  della  vescica  (aptevescicalis)  anziché  in  quella 
della  spina  anteriore  superiore  dell'ileo  (iliaca)  come  di  solito  avviene  dell'ernia  properi- 
tooeale. 

Patta  la  diagnosi  di  ernia  inguino-interstiziale  destra,  probabilmente  omentale  e 
strozzata  da  otto  giorni,  con  versa  nento  liquido  nel  sacco,  passai,  nello  stesso  giorno 
dell'intrresso,  ad  eseguire  l'atto  operativo,  durante  la  cloro-narcosi,  nel  modo  seguente»: 

Incisa  la  cote,  la  fascia  ed  i  muscoli  al  disopra  del  tumore,  in  corrispondenza  dePa 
sua  massima  sporgenza  e  nella  direzione  del  canale  inguinale,  scoprii  il  sacco  assai  Ì8pe<i- 
sito  che  aveva  la  forma  bilooulare,  la  disposizione  ed  i  rapporti  descritti  già  come  spe- 
ciali de  le  ernie  properitooeali.  Aperto  il  sacco  per  un  breve  tratto  e  constatato  che  ìt 
contenuto  aveva  subito  un  processo  gaogreno^o,  come  Io  dimostrò  subito  il  colorito  e 
l'odore  del  liquido  fuoriuscente,  mi  atfretui  a  rinchiudere  l'apertura  fatt«,  mediante  un 
mordente  «*,  aiuiinfettato  il  campo  operativo,  ritenni  prudente  eseguire  il  processo  che  tìn 
dal  1892  Mikulicz  (2)  ha  proposto  per  tali  ernie  strozzate  (sotto  il  nome  di  ernio-laparo- 
tomia)  con  qualche  modificazione  richiesta  dal  caso  speciale. 

Allungai  l'incisione  cutanea  per  sei  centimetri  oltre  il  margine  superiore  dell'orifìzio 
erniario  e  divisi  a  strati  la  parete  addominale  fino  al  peritoneo.  Incìso  questo,  comin- 
ciando dall'alto,  fino  in  prossimità  al  coll<*tto  del  sacco,  per  seguire  i  precetri  del  Mika- 
licz  avrei  dovuto  portare  cautamente  col  diio  o  coa  uno  stiramento  ottuso  della  garza  al 
l'iodoformio  intorno  alla  detta  parte,  così  da  occludere  l'orifizio  erniario  verso  la  cavità 
peritoneale.  Però,  essendomi  accertato  che  l'omenro  solo  penetrava  nel  sacco  dell'ernia, 
mi  parve  miglior  cosa  legare  e  resecare  con  precauzione  l'omento,  a  pìccoli  tratti,  al  di- 
sotto del  cingolo  strozzante. 

Fatto  ciò,  avrei  potuto  escidere  un  tratto  di  peritoneo  al  disotto  del  sarco  e  portar 
via  in  massa  il  sacco  col  suo  contenuto;  ma  l'apertura  del  sacco  non  offriva  alcun  peri- 
colo, proteggendo  (come  feci)  i  visceri  da  qualsiasi  causa  infettante,  mediante  una  garza 
sterile,  durante  la  recisione  del  cingolo  costrittore.  Vuotato  il  sacco  del  suo  contenoto, 
disinfettato  bene,  chiusolo  alla  base  mollante  sutura  a  borsa  da  tabacco,  reciso  e  afibn- 
datone  il  peduncolo  mi  diedi  a  ricomporre  gli  strati  della  parete  addominale. 

In  tal  caso  il  mat<>riale  da  sutura  usato  fu  il  catgut  per  le  suture  perdute,  la  seta 
per  la  cute,  sostanze  da  me  stesso  preparate  sterilmente.  Non  ricorsi  al  drenaggio.  II 
decorso  post-operatorio  fu  regolare;  l'iperpiressia  verificatasi  nei  primi  tre  giorni  seguenti 
a  quello  dell'operazione  sono  da  ascriverai  ai  fatti  morbosi  pleuro-polmonari  surriferiti  : 
nia  anch'essi  scomparvero  a  poco  a  poco.  Dopo  nove  giorni  aaH'ooerazione,  tolti  i  pun-ì 
si  notò  che  la  ferita  era  perfettamente  cicatrizzata  e  il  28  Luglio  l'ammalato ,  guarito, 
abbandonava  l'Ospitale. 


(1)  ScHMfDT  M..  Arch.  f.  Klin.  Chir.,  Bd  3?,  1»89  e^  Centralblatt  f,  Chir.,  1891  u.  1P9«. 

(2)  Mikulicz,  Beri.  Klin.   Woch^mchr.,  1892,  n.  10  13. 
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HucHARD  e  FiBssiNOBR.  —  Le  inlezioni  sottooutanee  di  siero.  Journal  de$  Pra^ 
siciens,  n.  l.<. 

1)  Le  iniezioni  di  siero  tono  spesse  volte  dannose  nelle  affezioni  renali  e  cardiache: 
non  devono  mai  essere  usate  in  casi  simili  che  con  eccessiva  precauzione  e  a  dose  molta 
bassa  (da  50  a  100  gr.).  È  meglio  sostituire  al  cloruro  di  sodio  il  solfato  di  soda. 

2)  Le  iniezioni  di  siero  sono  sovente  inutili  nelle  infezioni  acite:  possono  essere  usate 
in  dose  (100  ^r.  per  giorno),  ma  senza  tìdncia  soverchia  nella  loro  azione.  Dal  punto  di 
vista  clinico  la  fagocitosi,  favorevole  al  corso  del!*  infezione  prodottasi  dopo  l'iniezione  ó 
seguiu  da  risultati  iocerii:  r  elevazione  della  pressione  arteriosa  poi  non  ò  magdore  di 
c^uella  ott-nuta  dopo  Tiniezione  di  olio  canforato.  Un'indicazione  formale  ali* iniezione  di 
siero  nelle  infezioni  ci  viene  fornita  dal  biso/no  di  combattere  certe  gravi  complicazioni 
(emorragia  o  perdita  di  liquido  delTorganismo)  che  intervengono  durante  alcuni  stati  in- 
fettivi per  es.  colera,  enterorragia  tifosa,  ecc. 

3)  L'iniezione  di  siero  ha  nutazione  indubbiamente  dannosa  nella  maggior  parte  delle 
ìntòsMcazioni  :  possono  essere  pericolosissime  quando  esiste  una  concomitante  lesione  renale 
(eclampsia,  nremia,  coma  diabetico,  scottHtnre,  intossicazione  da  piombo,  ecc.). 

4)  Gli  effetti  terapeutici  delle  iniezioni  di  siero  sono  notevoli  e  veramente  efficaci  nei 
casi  di  emorragie  abbondanti,  perdite  di  liquidi  organici  in  seguito  a  diarrea,  vomito  e  in 
generale  in  tutte  quelle  affezioni  che  sono  accompagnate  da  una  disidratazione  delPorga- 
nismo. 

Negli  stati  adinamici  (oeurastemia) ,  possono  essere  impiegate  senza  inconvenienti  a 
piccole  dosi  (24  cm.)  e  in  concentrazioni  elevate.  Nei  casi  di  ulcera  dello  stomaco  non  s 
deve  ricorrere  alle  iniezioni  clorurate,  perchè  aumentano  lo  stato  ipercloridrico  della  se* 
erezione  delia  mucosa  stessa. 
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A.  Cbcchbrelli. 
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CRONACA. 

Al  XV  Congresso  Interiusionale  di  Medicina  e  Chirurgia  ohe  avrà  luogo  a 
Lisbona  nel  1906  sono  stati  designati  i  seguenti  temi  per  la  Chirurgia: 

Sezione  di  Ortopedia.  —  1.^  La  Chirurgia  ortopedica  nelle  malattie  di  origine 
nervosa,  spastiche  e  paralitiche.  Relatori  :  Redard,  Salagar  di  Sonsa. 

2.^  Lussazione  congenita  delFanca.  Relatori:  Kirmisson,  Lorenz  e  Lima. 

3.*^  Cura  della  tubercolosi  addominale.  Relatore:  Broca. 

Sezione  di  Chirurgia.  —  1.°  Infezioni  peritoneali  settiche.  Classificazione; 
cura.  Relatore:  Davide  Giordano. 

2°  Le  Anastomosi  gastro -intestinali  ed  intestino-intestinali.  Relatori:  Hart- 
mann e  De  Vasconcellos. 

3.^  Chirurgia  arteriosa  e  venosa.  Le  moderne  conquiste.  Relatore:  Sonsa 
junior. 

Sezione  di  medicina  e  chirurgia  delle  vie  orinarle,  —  1.^  L'uretrite  cronica 
e  sua  cura. 

2.^  Cura  chirurgica  delKipertrofia  di  prostata.  Relatori.  Frendenberg«  Legneu 
e  Bastos,  Tuffier. 

3.°  Intervento  chirurgico  nelle  nefriti  mediche.  Relatori  :  Giordano  Davide, 
Pousson,  Harrison. 

Sezione  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  —  1.**  Nomenclatura  ostetrica. 

2.*^  Auto-intossicazioni  gravidiche.  Relatore:  Pinard.  De  Pinho,  Tuffier. 

3.°  Indicazioni  e  tecnica  delPoperazione  cesarea.  Relatore:  Da  Costa. 

4.^  Cura  delle  retrodeviazioni  uterine.  Relatori  :  Richelot,  Sonsa,   Refoios. 

5.®  Cura  dei  miorai  uterini.  Relatore.  Martin. 

6.°  Diagnosi  e  cura  delle  ovariti. 

1  Comitati  nazionali  sono  già  costituiti.  Per  Pltalia  Presidente  è  il  Profes- 
sore Guido  Baccelli,  Segretario  il  Prof.  Filiberto  Mariani,  e  Membri  tutti  i  Pro- 
fessori Ordinari  delle  Facoltà  di  Medicina. 

La  Presidenza  a  Guido  Baccelli  indica  che  o  verrà  tolto  lo  sconcio  che  la 
Lingua  Italiana  non  è  fra  le  officiali  del  Congresso,  oppure  tutto  il  Comitato  in 
massa  si  dimetterà  protestando. 

A  Milano  a  soli  45  anni  è  morto  il  Professore  Tito  Carbone  Direttore  del- 
ristituto  di  Anatomia  Patologica  nella  R.  Università  di  Pisa,  ove  da  un  anno 
era  succeduto  al  Prof.  Angelo  Maffucci. 

E  morto  per  infezione  contratta  durante  una  necrosoopia  e  ciò  rende  anche 
più  dolorosa  la  notizia  della  sua  morte  fra  sofferenze  durate  per  due  mesi.  II 
Carbone  in  questo  momento  scriveva  il  Capitolo  sui  Tumori  che  doveva  essere 
pubblicato  nel  Trattato  Italiano  di  Chirurgia:  e  così  veniamo  a  perdere  un  la- 
voro interessante  e  nel  quale  il  Carbone  avrebbe  provata  ancora  una  volta  la  sua 
valeììtìa.  A.  Ceccherelli. 


Prof.  ANDREA  CECCHERELLI,  Direttore^  —  Parma,  Strada  Vittorio  Emanuele. 

PRANZI  GUGLIELMO,  gerente  responsabile, 

StabiIiro«Qti  RianiU  d*ARTl  GRAKICIIE.  Corso  MaganU  N.  48,  UiUo» 
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IL  METODO  BASSINI 

PER    LA 

CURA  RADICALE  DELL'ERNIA   INGUINALE 

in  confronto  agli  altri  tntti  6  spscialme  ite  alla  moliflcazione  del  Postenipsl(i 

(Con  statistica  personale  di  442  casi) 
\ 

PKR    IL 

Dott.  ETTORE  MICHELI 

Chirurgo  Primario  dell'Oapedale  Distrettuale  dì  Cittadella 


SOMMARIO:  Ragione  di  essere  del  preseDie  lavoro.  —  Sguardo  storico  al  periodo  moderno 
V  della  cura  operativa  delPeroia  inguinale.  —  Enumerazione  dei  metodi  e  processi  resi 
di  ragione  pubblica  sino  ad  oggi.  —  Tre  gruppi  in  cui  possono  dividersi  relativamente 
al  diverso  concetto  informativo.  —  1.*  Gruppo:  Critica  del  metodo  Lucas-Champion- 
niére.  —  2.*  Gruppo:  Critica  dei  metodi  Maceweo,  Kocher  e  Bassini.  —  Giudizi  della 
scienza  estera  circa  quest*ultimo  metodo.  —  Uno  sguardo  ai  risultati  carativi  dei  me- 
todi del  2."  gruppo.  —  Il  metodo  Bassini  é  superiore  per  concetto  scientifico  e  per 
risultati  pratici  al  Mace\i'en  e  al  Kocher.  —  Reperto  necroscopico,  e  lunga  distanza 
di  tempo,  di  alcuni  operati  col  metodo  Rassini.  —  3.°  Gruppo:  Considerazioni  critiche 
relative  alla  teoria  del  Ber^mann  e  alle  proposte  del  Lauensiein ,  del  Frank  ,  del 
Wòlfler,  del  Bommanto,  del  Lombardi.  —  Critica  del  processo  Mugnai-Ferrari  — 
Processo  Post^mpski.  —  Opinione  del  Raggi  al  ritcuardo.  —  Sguardo  airetiologia  del- 
Ternia  difetta.  —  La  modiflcazione  Postempski  non  è  giustificata  né  per  Ternia  «bliqua 
esterna  né  per  rernia  diretta.  —  Cenno  di  alcune  proposte  operative  che  non  trovano 
luogo  in  alcuno  dei  3  grn.*pi  precedenti  (Duplay  e  Cazin,  Zatii,  Parona,  Bottini)  —  Sta- 
tistica personale.  —  Conclusioni. 

Il  prendere  oggi  la  penna  per  fare  omaggio  al  metodo  ideato  dal 
JProfessore  deirUniversità  Patavina  per  la  cura  radicale  dell'ernia,  po- 
trà apparire  ad  alcuno  un  recar  vasi  a  Samo. 

Eppure  non  è  ancora  cosi,  e  per  quanto  Toperazione  del  Bissi  ni 
trovi  fautori ,  ammiratori  ed  entusiasti  persino  fra  le  personalità  più 
eminenti  della  Chirurgia  d'oltre  alpe  e  d'oltre  mare  (*),  non  manca  per 
contro  una  serie  abbastanza  numerosa  di  chirurghi ,  la  quale  mostra 
di  non  avere  ancora  bene  compreso  quale  immensa  ed  incondizionata 
superiorità  (tale  almeno  sembra  a  noi,  e  facile  ne  appare  l'assunto  di 
dimostrarlo  col  duplice  conforto  della  critica  e  della  statistica)  spetti  al 
metodo  Bassini  sugli  altri  tutti  resi  sino  ad  ora  di  pubblica  ragione  : 


(*)  Fra  i  moltissimi  che  trovo  scorrendo  la  bibliografia  e  appartenenti  alle  pili  diverse 
naàonalità,  per  me  é  sufficiente  ricordare  qui  Topinione  deiriÙustre  Chirurgo  della  Cha- 
rilé  di  Parigi,  che  è  insieme  uno  dei  piiX  grandi  fra  i  moderni  anatomici  francesi  :  il  Til- 
lanx.  In  una  sua  magistrale  lezione  clinica,  cbe  ò  tutta  un  ininterrotto  elogio  del  metodo 
Bassini,  egli  dichiara  di  preferire  tale  operazione  ad  ogni  altra  congenere,  essendo  quella 
che  restaura  veramente  il  canale  inguinale  e  lo  ripristina  in  tutta  la  sua  lunghezza  {La  Tri' 
bune  Medicale,  15  Mars  1894.  N.^  11). 
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superiorità  immensa  ed  incondizionata  per  ognuno  dei  molteplici  aspetti 
sotto  cui  il  complesso  ed  arduo  problema  della  cura  radicale  delfernia 
inguinale  può  presentarsi  alla  critica  ed  alla  clinica  osservazione. 

Con  infinita  e  —  posso  dirlo  —  non  comune  pazienza,  toHì  delibe- 
ratamente sobbarcarmi  al  poco  gradito  ufficio  di  prendere  cognizione 
nella  bibliografia  medica  di  quanta  più  parte  dell'ingente  materiale  mi 
fu  possibile,  per  discorrerne  con  qualche  conoscenza  di  causa.  Ciò  fa- 
cendo ho  riscontrato  un  fenomeno  che  rasenta  Tinverosimile,  una  vera 
ossessione  ;  potrebbe  aggiungersi  :  una  corsa  inconsulta  —  per  taluni  al- 
meno —  alla  conquista  di  una  agognata  e  comoda  notorietà  (*). 

Se  razione  di  ogni  indagine  scientifica  deve  essere,  siccome  nes- 
suno vorrà  disconoscere,  la  mera  ricerca  del  vero  all'infuori  di  ogni 
studio  0  preoccupazione  intesa  a  porre  in  evidenza  la  persona  delFos- 
servatore,  vi  è  luogo,  parrai,  a  revocare  in  dubbio  che  non  poche  fra 
le  pubblicazioni  che  hanno  veduto  la  luce  suirargomento  abbiano  inte- 
ramente raggiunto  il  loro  fine. 

Del  resto  il  fenomeno  attuale  non  è  unico,  né  deve  fuor  di  mi- 
sura meravigliare,  ognuno  che  abbia  scorso  la  storia  della  chirurgia. 
Un  tempo  accadde  Tidentico  fatto  relativamente  all'operazione  della 
cistotomia.  Chi  ha  letto  quella  veramente  classica  opera  che  il  Burcì 
ci  ha  trasmesso  su  tale  argomento  («  Lezioni  sulla  cistotomia  maschile 
e  femminile  »  del  Prof.  C.  Burci,  Firenze,  Cellini  e  C.  136'J)  può  rav- 
visare nel  fenomeno  poc'anzi  citato,  la  ripetizione  pura  e  semplice 
dell'aberrazione  cui  pervennero  i  chirurgi,  ai  tempi  in  cui  loperazione 
della  pietra  formava  la  meta  comune,  Tagone  massimo  nel  quale  ognuno 
ambiva  misurarsi  ed  eccellere,  fantasticando  ogni  giorno  sopra  nuovi 
processi  operativi ,  onde  a  ragione  ebbe  a  dire  di  essa  il  Désault  : 
<  L'operazione  della  pietra  è  un  campo  ove  ciascuno  vuole  seminare 
«  e  sul  qimle  pochi  raccolgono:  tutti  sperano  poter  ingrandire  ed  in- 
€  vece  impiccioliscono;  è  vastissimo  per  Tuomo  erudito,  piccolo  ed  an- 
«  gusto  per  il  chirurgo  pratico  »  (Burci,  Op.  citata.  Frontespizio).  Ma 
torniamo  all'argomento. 

Non  è  raro  il  caso  di  vedere  chirurgi,  pur  anche  giustamente  re- 
putati i  quali  col  proporre  ed  impiegare  una  variante  tra  le  più  sem- 
plici ed  insignificanti,  non  già  di  concetto,  ma  puramente  di  dettaglio, 
mi  si  condoni  il  gallicismo,  non  isdegnano  atteggiarsi  a  creatori  di  un 
metodo  proprio.  11  vocabolo  metodo  si  trova  poi  infinite  volte  adope- 
rato colla  più  grande  indifferenza  in  luogo  di  precesso  o  piuttosto  di 
modificazione  ad  un  dato  processo.  Non  pochi  infine  ebbero  Tillusione 
«li  ci'edere  e  la  franchezza  di  asserire  che  il  procedimento  da  essi  pro- 


{*)  Ho  (letto  comoda  pensatamente,  in  quaato  alcan'i  chirurghi,  moltissimi  anzi,  aitro 
non  fecero  che  plagiare  e  spesso  svisare  peggiorandola,  Tidea  dì  qualcbe  predecessore  chò 
pure  presentava  alcunché  di   geniale. 


Digitized  by 


Google 


IL    METONO   BASSIiNl    PER   LA  CURA    RADICALE   DELL  ERNIA    INGUIN.     '  827 

posto  oltre  che  il  più  ragionevole  e  preferibile,  dovesse  t^teiiersi  il 
processo  veramente  anatomico.  È  questa  una  frase  che  occorro  assai 
spesso  riandando  la  letteratura  «leirargomento,  e,  quasi  fatai  io  onte,  in 
riguardo  alle  concezioni  più  strane  e — a  mio  modesto  avvilo —  nwìuy 
anatomiche  che  a  mente  chirurgica  fosse  dato  ideare. 

Senza  avere  minimamente  la  pretesa  —  e  il  farlo  sarebbe  impi-ma 
pressoché  impossibile  e,  certo,  di  utilità  assai  dubbia  —  di  i^^poi-ro  iitia 
rassegna  completa  dei  metodi  e  pi'ocessi  operativi  preconiz;!atì  niella  cara 
radicale  delTernia,  mi  limiterò  soltanto  a  prenderne  in  esafiH3  qi^alcnim 
ricordando  semphcemente,  per  gli  altri  moltissimi,  il  nome  df^I  rispet- 
tivo autore.  Naturalmente  non  intendo  affatto  occuparmi  in  quo^rn  mo- 
mento, dei  tentativi  pressoché  inani  del  periodo  pre-antisotticd  ;  \m\ 
cedimenti  questi,  in  massima  parte  sottocutanei  (*)  ma  i^ir  ijiìah-lif^ 
volta  ingegnosi,  che  troviamo  mentovati  e  descritti  pur  aaru  in  ayiii- 
revoli  e  recenti  Trattati  di  chirurgia  e  che  meritano  ornai  rli  veniro 
definitivamente  relegati  fra  i  documenti  di  dominio   della  Nttu-ra. 

I  processi  operativi  dei  quali  ho  potuto  prendere  conoscntim  sia 
direttamente  alla  fonte  originale,  sia  in  maniera  indiretta  *^  riassuir- 
tiva  qua  e  là  nelle  recensioni  dei  periodici  di  medicina  appar-u'ii;j;i>uo  : 

Fra  i  chirurghi  stranieri  :  Al  Wood  (1),  allo  Steele  (^f),  aJlo  tViM^ny 
(.']),  allo  Schede  (4),  al  Championnière  (5),  al  Kocher  (()),  al  liiesel,  (7)^ 
al  Socin  (8),  al  Julliard  (9),  al  Terrillon  (10),  al  Mac  Biirn.T  (11),  al 
Ball  (12),  al  Banks  (13),  al  Barker  (14),  al  Kelly  (15),  al  l-rauk  {ìi\l 
al  Kiister  (17),  al  Phelps  (18),  al  Mac-Ewen  (19),  al  W^MW  V^Wi  al 
Halstead  (21),  al  Félizet  (22),  al  Lauenstein  (23),  al  Nicnlailaui  (il), 
allo  Schwartz  (25),  al  O'Hara  (26),  al  Karewski  (27),  al  Knlisuliei- 
(28),  al  Kraske  (29),  al  Leonte  (30).  al  Weir  (31).  al  Reverdin  CVI),  al 
Landerer  (33),  alFAguilar  (34),  al  Thiriar  (35),  al  Mac  i'oi'inac  {'iti), 
al  Trendelemburg  (37),  al  Villar  (38),  al  Paure  (39),  al  Dujda}  et  Ca- 
zin(40),  al  Froelich  (41),  al  Paullet  (12),  allo  Stammore  Bishop  (4;ìK 
al  Jonnesco  (44),  al  Girard  (45),  al  Noriega  (46),  al  Marc-stiri  (47), 

Fra  i  chirurghi  italiani:  Al  Bassini  (48),  al  Postempsl.;  (-(Mj,  {cow 
due  processi),  al  Mugnai  (50),  al  Bottini  (51),  al  Ferrari  (.lL*1,  al  Pa- 


(*)  Coerentemente  a  quanto  dissi,  ricorderò  più  sotto  il  nome  del  ^\'r>i:nl  non  tanto 
per  U  sua  prima  tecnica  che  é  sottocutanea  e  fu  usitatissima  anche  n^y^W  ultimi  ffnijji  , 
quanto  per  la  sua  seconda  maniera  d'operare;  sebbene  il  chirurgo  inglpse  Jti  riranliiiefli 
sua  memoria,  quasi  per  incidenza,  dando  evidentemente  la  massima  imporun^a  il  mrtr»ilo 
«ottocataneo.  Il  Wood  chiama  la  sua  seconda  tecnica:  «  Operazione  con  fìÌM  nn^t^dlv^ti  pt^i' 
la  rura  rctdicale  dell'ernia  inguinale  con  ablazione  del  sacco  sotto  le  p,t^''fiifj;i'fti  uri* 
tisettìche  »  e  comincia  cosi:  «  Io  eseguii  TablazioDe  del  sacco  modificando  l'incisione  pre* 
liminare  scrotale  fatta  nel  metodo  sottocutaneo  dianzi  descritto  »  ecc.  Dei^cinvo  pni  ch'egli 
usaTa  di  già  per  la  legatura  del  colletto  «  il  catgut  immerso  in  una  satusìonr  dì  a^idù 
crom,ico  »  riserbando  il  filo  metallico  per  la  sutura  delle  pareti  ;  e  concludi»  ;  ^  La  ^<^ravitit 
di  questa  operazione  é  naturalmente  maggiore  che  non  per  la  operazione  -soHoeuunea  a 
filo  metallico»  (!).  {Ernie,  per  Yohn  Wood,  Trad.  del  Dr.  Aristodemo  Cesari,  noi  Trattato 
sistematico  sulla  teoria  pratica  della  Chirurgia  di  G.  Ashhurst  Vallardi  Ed.,  Vul  V,  \}m%*$ 
II,  pag.  736  a  738). 
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rona  (53),  al  Lupo  (54),  al  Caccioppoli  (55),  al  Bomraapito  (56),  al  Lom- 
bardi (57),  al  Zatto  (58). 

Non  a  torto  dunque  io  asserivo  in  principio  di  questo  lavoro  che 
il  valore  del  metodo  del  Bassini  non  è  ancora  noto  a  un  numero  con- 
siderevole di  chirurgi.  Come  infatti  spiegare  diversamente  l'infinita  con- 
gerie dei  processi  operativi  che  tuttora  si  contendono  acerbamente  il 
campo  nella  cura  radicale  dell'ernia?  Né  vale,  a  mio  avviso,  cercare 
di  illudere  noi  stessi  con  frasi  ad  eflfetto  in  perfetto  antagonismo  colla 
realtà  dei  fatti  :  le  quali  cose  dico  alludendo  segnatamente  ad  una  re- 
centi^^sima  comunicazione  del  D/  Egidio  Secchi  ,  Chirurgo  Prima- 
rio all'Ospedale  Maggiore  di  Milano  tenuto  all'  Associazione  sanitaria 
milanese  (Seduta  delh  8  aprile  1904),  nella  quale  ad  es.  dopo  avere 
asserito  come  fatto  reale  ciò  che  è  tuttora  pur  sempre  un  desiderato, 
cioè  a  dire  che:  «  Il  processo  che  ci  ha  genialmente  indicato  il  Bas- 
sini s'impone  ormai  e  venne  accettato  in  quasi  tutti  i  centri  scienti- 
fici »  e  che  €  in  noi  Italiani  a  lato  della  persuasione  scientifica,  ed 
in  base  ai  risultati  ottenuti,  è  nato  anche  un  forte,  legittimo  orgoglio 
nazionale  da  tutti  condiviso  »,  egli  stesso,  il  Secchi,  pel  primo,  a  mio 
credere,  è  assai  lungi  —  siccome  più  innanzi  vedremo  —  dal  coordi- 
nare l'azione  propria  in  maniera  che  abbia  presto  a  tradursi  in  fatto 
concreto  ciò  ch'egli  annuncia  come  tale,  ma  che  assolutamente  an- 
cora non  è,  pure  avendo  pieno  diritto  di  esserlo.  L'esempio  offerto 
dall'Italia  soltanto,  che  scende  in  campo  con  dieci  competitori  e  undici 
processi  (senza  tener  conto  delle  piccole  modificazioni ,  come  ad  es. 
quella  proposta  dal  Ruggì,  per  la  sutura  della  parete  posteriore)  tutti 
cronologicamente  posteriori  al  metodo  del  Bassini,  sarà  sufficiente, 
spero,  a  giustificare  appieno  la  persuasione  e  l'asserzione  mia,  poc'anzi 
espressa  (*). 


(♦)  Riporto  per  intero  e  per  ordine  di  data,  la  bibliografia  italiana  di  proposte  o 
modi  fi-dazioni  operatorie  relativa  alla  cura  radicale  dell'ernia  inguinale,  da  me  diretta- 
mente compulsata. 

Edoardo  Bassini,  Arch.  ed  Atti  della  Società  Ital.  di  Chif^rgia,  Anno  III,  ISSti, 
Anno  IV.  1887.  —  Idbm,  Arch.  ed  Atti  della  Società  Ital.  di  Chirurgia,  Anno  V.  1888. 

—  Idbm,  Nuovo  ìnetodo  operativo  per , la  cura  dell'ernia  inguinale.  Padova,  Proaperini, 
1889.  —  Idem,  Archiv  fiir  kliniscae  Chirurgie,  Bd.  XL,  1890.  S.  429. 

Paolo  Postempski.  Ar^h.  ed  Atti  della  Società  Ital.  di  Chirurgia    Anno  Vi.  18&*. 

—  Idem.  Atti  dell* XI  Congresso  Medico  Internaz.  Voi.  IV.  Ripamonti  e  Colombo,  Roma 
1895.  —  Idem.  Cura  radicale  delle  ernie  inguinali.  {Nuovo  processo).  Riforma  Medica, 
1894.  Voi.  IV.  n.  56.  —  Idem,  Cura  radicale  delle  ernie  inguinali.  (Nuovo  processo). 
Casuistica  personale.  Arch.edAtti  della  Società  Ital.  di  Chirurgia  (X  Congresso)  Roma, 
1895. 

A.  Mugnai,  Nuovo  processo  per  la  cura  radicale  delle  ernie  inguinali.  Riforma 
Medica,  1891.  Voi.  IL  n.  90.  —  Idem,  Nuovo  processo  per  la  cura  radicale  delle  ernie 
inguinali.  Roma.  Bontempellì,  1896.  —  Idem,  10  casi  di  ernia  inguinale  operati  ìodi- 
calmente  col  processo  proprio,  Arezzo  Stabil.  Tipogr.  Cooperativo,  1894.  —  Idem,  La 
cura  radicale  delle  ernie  inguinnli  nei  bambini,  Arch.  ed  Atti  della  Società  Ital.  dì 
Chirurgia  (X.  Riunione).  Roma  1895. 

Pietro  Ferrari,  Sulla  cura  radicale  dell'  ernia   inguinale  con  metodo  proprio. 


Digitized  by 


Google 


IL    METODO    BASSINI   PER    LA  CURA    RADICALE    DELL'bkNIA  INOUN.      829 

Di  fronte  a  cosi  sovrabbondante  mole  di  materiale ,  sembrerà  a 
molti  non  agevole  assunto  l'orientarsi  per  muovere  ad  un  esame  aiialiticot 
possibilmente  accurato  e  completo.  Nulla  a  parer  mio,  di  meno  vero. 

Già  ricordai  come  la  maggior  parte  dei  vantati  metodi  e  pruces^ii, 
altro  non  rappresenti  che  una  variante,  non  sempre  migliorata,  di  al- 
tri che  li  hanno  preceduti  e  spesso  ancora  una  ripetizione  fedele  av- 
venuta fors'anche  per  mera  accidentalità.  Però  anche  in  tal  ca?ìo  si 
stenta  a  comprendere  come  possa  giungersi  tanto  sovente  da  nume- 
rosi chirurghi  a  descrivere  uno  stesso  procedimento  operatorio,  come 
proprio,  senza  almeno  essersi  resi  su fficieu temente  edotti  di  quanio  era 
stato  fatto  e  proposto  da  altri ,  contemporaneamente  o  quasi ,  .sullo 
stesso  ai'gomento. 

Ed  invero,  che  fanno  ad  es.  il  Ferrari,  il  Mugnai,  TAguilar  ed 
altri,  nelle  loro  operazioni,  se  non  se,  regolarsi  in  tutto  il  primo  tem|M} 
iflenticamente  al  Bassini,  per  poi  quindi  discostarsene ,  a  disegno ,  e 
proprio  nella  parte  essenziale  allorquando  vogliono  affondato  il  cordone 
spermatico  nel  tessuto  properitoneale  per  tutto  il  suo  decorso  intra-pa- 
rietale,  eseguendovi  al  disopra  la  sutura  degli  strati  della  parete  del- 
l'addome? —  E  il  Mac  Cormac  non  descrive  forse,  come  cosa  origi- 
nale e  propria,  nel  1893,  la  modificazione  Postempski  al  metodo  Bas- 
sini, resa  nota  già  sino  dal  1889  ?  E  non  fa  altrettanto  jl  Lupo  uel 
1895  (V.  Ri f.  Medica,  9.,  XI,  n.°  230)  per  la  modificazione  o  processo 
che  dir  si  voglia  —  del  Barker,  a  tutti  noto,  e  già  di  molto  anteriore  ? 
E  il  nostro  Prof.  Caccioppoli,  chirurgo  primario  di  un  reparto,  agli 
Incurabili  di  Napoli,  non  viene  egli  nel  luglio  1895  a  far  sua  la  pr'O- 
posta  avanzata  già  dal  Wòlfler  sino  dal  1892,  in  una  monogratìa  ini- 


Arch.  ed  Atti  d^lla  Società  Ital.  di  Chirurgia  IS90.  Congresso  di  Firenze^  —  Idkm, 
Istituto  Ital,  di  arti  grafiche.  Bergamo  1895.  Idem  Atch.  ed  Atti  della  Società  lifit.  di 
Chirurgia  {X  Riunione)^  Roma,  1895.  —  Idem,  Manuale  Atlante  di  Medicina  Opt^j^noria 
di  Th.  Kocher.  Traduzione  del  Prof,  Pietro  Ferrari.  Milano,  Fr.  Vallur^H  ISP".*, 
pag.   183.  Nota. 

Enrico  Bottinc,  Di  un  nuovo  processo  nella  cura  radicale  delle  erni<^.  Arnh.  *^d 
Atti  della  Società  Ital.  di  Chirurgia.  (Vili  Riunione).  Roma,  IS91. 

F.  Paroma  ,  Della  cura  radicale  delVeinia  inguinale  e  di  un  nuovo  nuiudit  per 
ottenerla.  Riforma  Medica.  1892.  Voi    l,  N    49. 

O.  Caccioppoli,  Una  modificazione  alla  cura  radicale  delle  ernie  ing^itmii.  Ri- 
forma Medica,  18^,  Voi.  Ili,  pag.  135. 

Pietro  Lupo,  Chirurgia  dell'ernia  strozzata  ed  operazione  radicale  detU  etnie 
Riforma  Medica,  18y5,  Voi.  IV,  N.  5.  pag.  51. 

G.  RuQoi,  Sulla  cura  radicale  delle  ernie  inguinali.  Riforma  Medica  1>51K>,  Voi  l, 
N.  27  e  28 

Franco  Bommarito,  Nota  prerentira  su  di  un  nuovo  procedimento  operahtritt  par 
erniotomia  radicale  nelle  ernie  inguinali.  La  Clinica  Chirurgica,  1902.  N.  6.  p*g:.  512, 

Cesare  Zatto,  Un  nuovo  processo  operatorio  dell'ernia  inguinale  senza  fiii  per~ 
(luti,  con  ^inforzamento  degli  strati  delle  pareti.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  dtUe  Clini' 
che.  Anno  XXI V,  190  J.  N.  20 

Lombardi,  Cura  radicale  delle  ernie.  Il  Progresso  Medico,  N.  5,  e  Cliniea  Chiru»*^ 
gica.  1903,  n.  5.  pag.  469. 
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portante  ed  accurata,  dal  punto  di  vista  storico,  (Zur  Radicalopera- 
,tion  des  freien  LeistenbrucheSy  Beitriige  Zur  Chir.  gewidment  Billroth. 
Stuttgard,  1892),  proposta  che  consiste  nello  spostare  il  cordone  spei*- 
matico  attraverso  un  occhiello  praticato  neiraponeurosi  dei  retti  ad- 
dominali, onde  dare  agio  all'operatore  di  annientare  il  canale  ingui- 
nale ?  Ma  quanti  sanno  queste  cose,  o  si  danno  la  pena  di  appurarle? 
Lo  stesso  Prof.  Ruggi ,  in  un  lungo  trattenimento  clinico  tenuto  nel 
1896  airUniversità  di  Modena  e  pubblicato  nella  Riforma  Medica  di 
quell'anno,  accenna  all'operazione  del  Caccioppoli  come  a  cosa  origi- 
nale, e  si  ferma  alcun  poco  a  discuterla,  senza  mostrar  di  conoscere 
nò  il  lavoro  del  clinico  di  Graz,  né  comunque,  per  via  indiretta,  il  suo 
processo  operativo ,  a  quell'epoca  notissimo  a  chiunque ,  e  che  tanto 
meno  avrebbe  dovuto  passare  inosservato  a  chi  si  accingeva  a  trat- 
tare l'argomento  della  chirurgia  dell'ernia  inguinale,  e  a  tesserne  la 
storia  da  Eliodoro  ai  dì  nostri. 

Per  la  qual  cosa,  fatta  una  necessaria  preventiva  selezione  di  tutto 
ciò  che,  pure  tuttogiorno,  ci  viene  presentato  come  nuovo  ed  altro  in- 
vece non  rappresenta  che  una  inutile  zavorra,  atta  piuttosto  ad  ingom- 
brare che  non  ad  accrescere  il  patrimonio  scientifico  comune,  e  costi- 
tuisce —  non  è  esagerazione  l'affermarlo  —  forse  i  %  ed  oltre,  di 
quanto  si  è  venuto  pubblicando  in  materia,  in  speciali  monografie  o  sui 
giornali  di  medicina  e  di  chirurgia,  noi  ci  proponiamo  di  esaminare  e 
discutere  brevemente  quei  procedimenti  operativi  soltanto  i  quali,  vuoi 
per  l'autorità  del  nome  che  recano  ,  vuoi  ancora  pel  loro  intrinseco 
valore,  hanno  diritto  ad  una  discussione  ampia  e  serena.  Ma  anche  qui 
il  compito  del  critico  riesce,  a  parer  mio,  non  poco  agevolato  inquan- 
tochè  non  sia  affatto  necessario  di  prendere  in  considerazione  ogni  sin- 
golo metodo  o  processo  raccomandato ,  ove  —  e  <juesto  è  appunto  il 
caso  attuale  —  alcuni  di  essi  possiedano  in  comune  qualche  importante 
caratteristica  nella  tecnica  loro  che  giustifichi  perfettamente  il  cìixxk 
scriverli  ad  un  unico  tipo.  Ora,  una  volta  dimostrato  che  quel  prin- 
cipio il  quale  rappresenta  il  caposaldo  cui  più  processi  operativi  sono 
informati  e  traccia  per  cosi  dire  la  fisionomia  del  metodo  padi*e  ,  sia 
teoricamente  e  praticamente  da  rigettarsi,  ne  consegue  che  del  tutto 
ozioso  sarebbe  il  prendere  in  esame  ognuno  dei  processi  che  sul  prin- 
cipio stesso  si  modella  e  scendere  a  discutere  paratamente  in  esso  le 
altre  modalità  di  tecnica  d'importanza  affatto  secondaria. 

Ritengo  perciò  logico  ed  opportuno,  seguendo  press'a  poco  Tesem- 
pio  di  altri,  classificare  i  numerosi  metodi  operativi  preconizzati  per 
la  moderna  cura  radicale  dell'ernia  nelle  seguenti  tre  categorie: 

1.  Metodi  e  processi  che  si  limitano,  o  nei  quali  l'atto  fondamen- 
tale è  costituito  dalla  obliterazione  o  soppressione  del  sacco  erniai'io. 
seguito  dal  semplice  affrontamento  di  tessuti  omologhi  (Wood,  Czernjr, 
Champion  nière). 
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II.  Metodi  che  si  propongono  la  soppressione  del  sacco  e  ileiriu- 
fundibolo  peritoneale,  in  uno  alla  ricostituzione  del  canale  iu^j^uinale 
(Bassini,  Mac-Ewen,  Kocher). 

III.  Metodi  e  processi  che  mirano  aHannientaniento  del  siccn 
e  del  canale  iaguinale  (Postempski,  Lauenstein,  Ferrari,  Wulllf*r,  etc.) 

I. 

I  metodi  della  prima  categoria  giacciono  oggi  e  giustamenttì,  quasi 
del  tutto  abbandonati.  Ormai  anche  i  più  restii  fra  i  chirurghi  sì  sono 
dovuti  persuadere  che  se  l'annientamento  del  sacco  dell'ernia  i'  di*\Vìn- 
fundibolo  che  gli  sta  sopra  è  condizione  importante  nell'operaKiunt*  ra- 
dicale di  questa  deformità;  essa  peraltro  non  è  tutto  e  in  mvìù  cti<\ 
—  che  sono  anche  i  più  complicati  e  gravi  — da  sola  non  ra^^K'i'J^*-"*^ 
che  in  minima  parte  e  affatto  precariamente  lo  scopo  che  si  |irH|»niit*. 
L'obiezione  principale  mossa  un  tempo  al  metodo  Bassini  dai  parii^^iaiik 
di  questi  metodi,  di  essere  cioè  troppo  lesivo,  e  che  ancora  fjiialclie 
anno  fa  poteva  lasciare  perplesso  alcuno  fra  gli  operatori  invun  arlin 
per  farlo  propendere  in  favore  dei  primi,  è  vittoriosamente  e  —  i-  le- 
cito sperarlo  —  definitivamente  rintuzzata  dai  risultati  dello  olJf^cjiH 
statistiche.  Lo  stesso  Lucas  Championnière  che  ha  lottato,  fra  i  rap^ 
presentanti  di  questi  metodi  ,  forse  più  di  qualunque  altro  in  favore 
della  necessità  di  una  estrema  semplicità  dell'operazione  radicali',  o  <1hI 
principio  poc'anzi  ricordato,  che  in  essa  una  perfetta  soppressitjtìf^  «lei 
sacco  e  dell'infundibolo  peritoneale  è  sufficiente  allo  scopo,  il  <'ham- 
pionnière  medesimo  sente  oggi  egli  pure  il  bisogno  di  attejitaro  ali;* 
semplicità  del  proprio  metodo  coU'aggiungervi  atti  complemeuiari  (Ve^ 
dansi,  al  riguardo,  i  resoconti  di  quasi  tutti  i  Congressi  di  Cliìrartria, 
particolarmente  francesi,  di  questi  ultimi  anni)  che  valgano  in  fjiniItlK^ 
guisa  a  ridurre  le  dimensioni  dell'anello  profondo  e  di  tutto  il  canale 
inguinale.  Se  non  che  questi  temperamenti  non  hanno  caraitiM^o  imh- 
todico  e  non  modificano  sostanzialmente  la  fisionomia  e  il  valiirt*  cu- 
rativo del  procedimento  operativo.  In  questo,  ed  in  tutte  leoi>ot;i/io*M 
congeneri,  come  già  osservò  il  Bassini  e  fu  numerose  volte  c(>sL;iiatu 
tanto  sul  vivo  quanto  al  tavolo  anatomico  «  Vapertura  deli'entia  ri- 
mane chiusa  da  una  cicatrice  immedesimata  colfaponeurt^sì  ^/t*/ 
grande  obliquo  ed  attraversata  dal  cordone  spermatico  »,  (Hussini, 
Nuovo  metodo  operativo  etc,  pag.  9)  cicatrice  che  non  vale  ad  imjty- 
dire  durevolmente  il  riformarsi  dell'ernia;  onde  non  deve  fai-  in*^ra- 
viglia  come  nei  processi  da  me  riuniti  nella  prima  categoria  la  [verceji- 
tuale  delle  recidive  si  mantenga  tuttora  altissima  e  molti  e  molti  fra  \ 
chirurghi  che  in  addietro  ne  erano  convinti  fautori ,  si  siano  a  \mQu 
a  poco  determinati  ad  abbandonarli  definitivamente. 


Digitized  by 


Google 


832  ETTORE    MICHELI. 


IL 


Per  la  seconda  categoria  dei  metodi  e  processi  operativi  per  la 
cura  radicale  dell'ernia .  per  quelli  che  si  ripromettono  o  mirano 
alla  ricostruzione  del  canale  inguinale  non  escluso  Tannientamento  del 
sacco,  ci  limiteremo  a  riconoscere  quali  rappresentanti  di  essa,  le  ope- 
razioni escogitate  dal  Mac-Ewen,  dal  Kocher  e  dal  Bassini.  La  prima 
è  stata  adottata  in  Inghilterra  quasi  ovunque ,  non  che  in  numerosi 
centri  della  Germania  ;  la  seconda  è  diffusa  nella  Svizzera  ed  abba- 
stanza largamente  pure  nella  Germania;  la  terza  quasi  universalmente 
in  Italia,  su  larga  scala  in  Francia.  Austria  e  Germania,  e  qua  e  là 
in  Inghilterra  e  in  America. 

Io  debbo  premettere  però,  prima  di  addentrarmi  partitamente  nella 
critica  di  questi  singoli  metodi ,  che  il  fare  di  essi  un  unico  gruppo 
risponde  unicamente  a  una  necesssità  e  comodità  di  esposizione;  poiché 
fra  l'uno  e  gli  altri  di  essi  ìnt&vcede  già,  da  un  puìito  di  vista  tuiV af- 
fatto generalCy  una  profonda  e  caratteristica  diversità  di  concetto. 

Nella  tecnica  proposta  dal  Mac-Ewen,  che  ritengo  abbastanza  nota 
a  tutti  i  cultori  delie  discipline  chirurgiche ,  per  essere  in  dovere 
di  ripeterne  qui  la  descrizione,  la  pretesa  ricostruzione  del  canale  in- 
guinale che  segue  al  pieghettaraeuto  del  tessuto  costituente  il  sacco 
erniario,  procede  in  maniera  affatto  arbitraria  ed  anomala  :  in  essa  esula 
del  tutto,  a  parer  mio ,  il  criterio  rigorosamente  anatomico  e  fisiolo- 
gico che  è  invece  norma  sicura  e  metodica  neiroperazione  Bassini.  L'au- 
tore inglese  infatti  si  ripromette,  ma  evidentemente  a  torto,  di  rista- 
bilire l'obliquità  del  canale  inguinale  con  una  sutura  speciale  che 
consiste  nelFapplicare  una  serie  di  anse  di  grosso  catgut  atti*averso  il 
tendine  riunito,  in  dentro  delFanello  intei'no,  in  guisa  che  il  gomita 
dell'ansa  stessa  riposi  nel  connettivo  pi*e  sieroso  e  ne  emergano  i  due 
capi  verso  Testerno.  Tali  capi  vengono  poi  a  due  a  due  ricondotti  ai 
davanti  del  cordone  per  essere  passati  attraverso  Taponeurosi  del  grande 
obliquo,  vicino  alla  sua  inserzione  all'arcata  crurale,  e  fissati  sull'apo- 
neurosi medesima  (^).  Con  tale  procedimento  pretende  il  Mac  Ewen, 
e  ripetono  molti  altri,  si  realizzi  la  ricostituzione  del  canale  inguinale. 
Ma  in  qual  modo  può  parlarsi  di  Una  ricostituzione  del  canale  ingui- 
nale allorché  voi  conducete  e  forzate  il  triplice  strato  (cioè  a  dire  lo 
strato  muscolo  aponeurotico  formante  la  parete  superiore  posteriore 
del  canale)  ad  accollarsi  alla  linea  d'inserzione  del  grande  obliquo  al- 
l'arcata crurale,  lasciando  in  addietro^  cioè  profondamente,  il  cordone 
spermatico  ? 


(*)  Per  la  tecnica  del  metodo  Mac-Ewen,  essendomi  mancata  l'opporiuniiÀ  di  consultare 
il  testo  originale  inglese ,  mi  sono  servito  della  descrizione  dettagliata  datane  dal  Berger 
nel  volume  M,  parte  seconda,  d^-U'opera  del  Duplay  e  Recliis. 
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Con  simile  tecnica,  il  cordone,  deve,  sospinto  in  addietro ,  affon- 
darsi e  formarsi  una  doccia  nel  tessuto  pre- sieroso,  e  risultarne  quanto 
press'a  poco  e  molto  più  tardi,  fecero,  Ferrari,  Mugnai  ed  altri  de- 
scrivendo tale  maniera  di  procedere  con  parole  diverse,  che  valsero, 
agli  occhi  dei  più,  a  coonestare  l'invenzione  di  altrettanti  processi  ope- 
ratori affatto  originali. 

L'idea  poi,  nel  metodo  Mac-Ewen,  di  conservare  il  tessuto  del  sacco 
per  formarne  tampone  atto  ad  occludere  ed  impedire  un  nuov<i  pas- 
saggio air  ernia,  deve,  prima  o  poi,  apparire  ad  ognuno  trop|jo  arti- 
ficiale e  scolastica  per  ritenere  possa  venire,  ancora  a  lungo,  seguita. 
Anche  per  questo  riguardo  perciò  crediamo  di  essere  facili  pròleii  as- 
serenalo che  l'operazione  del  Mac-Ewen  sarà  votata  in  un  tempo  non 
lontano  air  abbandono  più  o  meno  completo.  Ed  anzitutto  :  clie  cosa 
è  che  questo  autore  si  propone  con  la  trasformazione  del  tessuto  del 
sacco  in  tampone  organico  ?  Evidentemente  e  logicamente  di  occluflt^j-e 
l'apertura  profonda  del  canale  inguinale.  In  molti  grandi  oapedrili  e 
cliniche  della  Germania  (ad  es.,  negli  anni  1894  e  '95,  in  quella  di* 
retta  dal  Prof.  Adolph  von  Bardeleben,  in  Berlino)  io  vidi  seitipr^  o|k^' 
rare  si  il  direttore  che  i  numerosi  assistenti,  seguendo  questo  c<jiìcetttj 
tassativo,  ch'essi  apertainente  preconizzavano  con  la  maggiore  convin- 
zione. Io  osservai  cioè  numerosi  chirurghi  tedeschi  i  quali  pur^.'  dic43ii- 
dosi  seguaci  della  tecnica  proposta  dal  Mac-Ewen  usavano  fissaiv3  il  tam- 
pone proprio  di  contro  l'anello  interno  (profondo).  Il  Mac-Ewon  per 
contro,  usa  fissare  il  tampone,  e  lo  vuole  fissato  un  pollice  rù'ra  ai 
disopra  dell'oriticio  inguinale  profondo.  Perchè  ciò  ?  A  me  senibt^a  cho 
se  a  qualche  cosa  questo  turacciolo  deve  servire  veramente,  sf:^  qnalche 
orificio  àQ\Q  tamponare,  questo  non  può  essere  se  non  lanellt)  ai  idiomi - 
naie.  I  seguaci  della  seconda  maniera,  per  lo  meno,  sono  h'of'fra-^ 
ìnente  logici. 

Se  poi  con  condurre  il  tampone  organico  —  e  con  esso  il  mmi- 
cone  del  sacco  —  un  pollice  ed  oltre  in  sopra  dell'anello  pigoli  un  lo  n\ 
mira  principalmente  a  togliere  la  corrispondenza  fra  l'antico  iiirimdi* 
bolo  peritoneale  e  l'apertura  addominale  deirernia  (comesi  pro|M>u^^oiH* 
con  procedimento  diverso,  il  Barker  e  il  Kocher),  allora,  se  vvim  er'ro, 
la  confezione  di  un  turacciolo  col  tessuto  del  sacco,  e  la  sua  prtj.^^m/'.a 
nella  fossa  iliacii  corrispondente  si  appalesano  anche  maggiormente  inu- 
tili ed  assurde.  Se  non  che,  la  stessa  modificazione  introdotta  uil  ap- 
plicata dai  chirurgi  tedeschi  all'oporazione  del  Mac-Ewen  n<jn  può 
raggiungere  praticamente  lo  scopo,  in  quanto,  anche  dato  e  non  rmi- 
cesso  che  un  tampone  organico  potesse  nell'economia  mantener-i  inde- 
finitamente tale,  esso,  nel  caso  nostro  anziché  otturare  ed  nniietlire 
l'uscita  di  un  nuovo  tumore  erniario,  avrebbe  presumibilm<5nte ,  per 
dato  e  fatto  della  sua  presenza  sul  limitare  delVanello  profmidt^ , 
un  risultato  del  tutto  contrario  :  esso  manterrebbe  cioè  dilatali  i  in;tr. 
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gini  deiranello,  e,  in  caso  di  un  eventuale  cedimento  delle  aderenze 
contratte,  opererebbe,  sembra  a  me,  press' a  poco  nella  guisa  di  un 
lipoma  pre-sieroso. 

Ma  tuttociò  sia  detto  semplicemente  per  debito  di  critica  ;  che  il 
Prof.  Bassini  già  da  lungo  tempo  —  e  precisamente  sino  dal  princi- 
pio del  188:^  —  ha  sperimentalmente  provato  ed  insegnato  che  il  de- 
stino ultimo  e  costante  di  uu  turacciolo  or*ganico,  è  la  completa  sua 
scomparsa  per  riassorbimento  (Nuovo  metodo,  ecc.,  pag.  10).  «  Già  fin 
«dal  principio  del  1883,  io  mi  proposi  di  modificare  la  maniera  di  ope- 
«  rare  Ternia  inguinale  per  raggiungerne  la  cura  radicale  (le  opera- 
ie zioni  di  Wood  e  di  Czerny)  in  modo  che  gli  operati  potessero  poi 
<  abbandonare  fuso  del  cinto. 

«  Operai  sette  casi  nella  seguente  maniera: 

€  Aperta  la  parete  anteriore  del  canale  inguinale,  sede  del- 
«  Ternia,  isolai  il  collo  del  sacco  fino  all'anello  addominale.  Quivi  ap- 
4c  plicai  un  laccio;  asportai  il  corpo  e  fondo  del  sacco  mentre  lasciai 
«  il  collo.  Questo  nel  sito  legato  cucii  alla  superficie  posteriore  del- 
€  l'aponeurosi  del  grande  obliquo,  a  livello  dell'anello  addominale,  e 
«  colla  porzione  del  sacco  sottostante  formai  un  tampone  o  turacciolo 
4i  organico  al  canale  inguinale.  Suturai  poi  per  ultimo  l'aponeurosi  del 
€  grande  obliquo  e  la  cute. 

«  Sei  di  questi  operati  guarirono  in  breve  tempo,  uno  venne  a 
«  morte  95  giorni  dopo  l'operazione.  La  ferita  era  completamente  ci- 
4c  catrizzata  e  la  morte  era  avvenuta  per  malattia  indipendente  dal- 
4c  l'ernia  e  dall'operazione  per  la  cura  radicale.  L'esame  del  cadavere 
«  mi  convinse  che  il  collo  del  sacco  erniario  cucito  nello  spessore  della 
€  parete  addominale,  dietro  l'aponeurosi  del  grande  obliquo,  era  com- 
4c  pletamente  scomparso  per  riassorbimento.  Risultarono  quindi  da  questa 
€  mia  prima  maniera  di  operare  l'ernia  inguinale  per  la  sua  guari- 
€  f^ione  radicale,  condizioni  afiatto  analoghe  a  quelle  del  processo  di 
«  Wood  e  di  Czerny;  cioè  la  poi'ta  dell'ernia  chiusa  solo  da  un  unico 
«  strato  di  tessuto  cicatriziale  immedesimato  coll'aponeurosi  del  grande 
4c  obliquo  ed  attraversato  dal  funicolo  spermatico. 

«  Se  le  altre  persone  da  me  in  tal  maniera  operate  abbandonas- 
se sero  l'uso  del  cinto  dovrei  prevedere  facile  la  recidiva  dell'ernia. 
€  Le  osservazioni  che  seguono  confermano  questa  asserzione  >. 

E  qui  il  Prof.  Bassini  a  conforto  della  propria  opinione,  cita  ap- 
punto due  casi  (fra  i  sei  operati ,  guariti ,  citati  sopra)  i  quali  sono 
eminentemente  istruttivi.  Il  primo  riguarda  certo  Bonomo  Nicola  di 
anni  21,  da  Ponte  di  Brenta,  il  quale  operato  addi  17  novembre  1883 
e  guarito  in  35  giorni,  riprese  il  proprio  mestiere  di  pizzicagnolo,  non 
facendo  mai  uso  del  cinto.  Egli  per  30  mesi  fu  immune  da  recidiva; 
ma  da  quest'epoca  cominciò  ad  apparire  una  punta  d'ernia,  ed  in  se- 
guito ernia  completa  di  medio  volume.  Nel  1887  si  ripresentò  al  Pro- 
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fessone  Bassini  il  quale  gli  propose  di  rioperarlo  alla  seconda  maniera. 
Ma  sino  al  1889  (data  della  pubblicazione,  da  cui  tolgo  queste  note) 
il  Bonome  non  si  era  ancora  risoluto  alla  operazione. 

Il  secondo  caso  è  anche  più  interessante;  lo  cito  quindi  testual- 
mente: «  Lazzaretto  Giuseppe  d'anni  7,  da  Mandria,  Padova,  veniva 

<  accettato  nella  Clinica  chirurgica  di  Padova  il  17  giugno  1885  per 
€  ernia  inguinale  destra,  libera,  acquisita,  di  medio  volume  ;  (Osser- 
4t  vazione  seconda  della  statistica  generale  posta  in  calce  al  lavoro). 
4t  Le  condizioni  generali  del  bambino  erano  buone. 

«  Lo  operai  il  giorno  17  giugno  1885  per  la  cura  radicale  del- 
«  Ternia,  colla  mia  prima  operazione.  In  15  giorni  era  guarito.  Non 
portò  il  cinto. 

4c  Nel  settembre  1885  presentava  già  recidiva  dell'ernia.  Proposi 
«  di  rioperarlo. 

«  I  genitori  accettarono  la  proposta  ed  io  lo  operai  il  21  settein- 
€  bre  1885  col  metodo  che  ora  propongo  (il  secondo  e  definitivo;  cioè 
€  l'attuale). 

€  In  14  giorni  guari;  ìiiai  portò  il  cinto;  visitato  nel  gennaio  18S8, 
«  cioè  quasi  due  mini  e  mezzo  dopo,  lo  trovai  guarito  deirernia  in 

<  preda  a  tubercolosi  della  quale  mori  ». 

E  dopo  di  ciò,  che  cosa  resta  delToperazione  del  Mac-Eweu? 

Dalle  considerazioni  or  ora  svolte,  per  quanto  sommariamente, 
emergono  già,  se  male  non  mi  appongo ,  elementi  sufficienti  per  un 
giudizio,  non  dico  fondato»  ma  esauriente,  sì  per  riguardo  al  concetto 
informativo^  quanto  ancora,  al  valore  piratico,  relativi  ad  esso  metodo. 
Ed  io  che  ho  avuto  campo  di  scoi*rere  affatto  di  recente  la  letteratui*a 
della  cura  operativa  dell'ernia,  ho  riportato  innegabilmente  Timpres- 
sione,  che  già  allora  presentò  il  primitivo  favore  sollevato  dall'ope- 
razione Mac-Ewen,  specialmente  in  Germania  sia  di  molto  affievolito, 
siccome  del  resto  era  da  prevedersi.  Le  pubblicazioni  ,ad  essa  relative 
scarseggiano  ogni  giorno  più;  inoltre  alcuni  fra  gli  antichi  ed  auto- 
revoli seguaci  del  Clinico  inglese  ne  hanno  oggi  e  per  sempre  diser- 
tato le  insegne.  Che  vuol  dire  un  tale  fenomeno?  Non  è  egli  forse 
sintomatico  del  pronostico  modestamente  da  noi  avanzato  circa  l'av- 
venire del  metodo  preso  in  esame?  Mi  basti  citare  un  caso  del  genere, 
che  è  certo  fra  i  più  eloquenti:  Il  Lauenstein,  il  quale  nel  1890  al 
Congresso  dei  chirurgi  tedeschi  si  mostrò  propugnatore  caldissimo . 
quasi  entusiasta ,  del  processo  operativo  consighato  dal  Mac-Ewen , 
poco  più  tardi  poi  lo  abbandonava,  per  avanzare  una  proposta  di  ope- 
razione personale  (la  nota  repulsione  del  testicolo  nell'addome)  onde 
potere,  con  la  chiusura  e  la  distruzione  completa  del  canale  inguinale, 
finirla  una  volta  per  sempre  «  con  le  facili  e  frequenti  recidive  dei 
metodi  ordinari  ». 
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E  veniamo  ora  al  metodo  proposto  dal  noto  Clinico  di  Berna,  Mi 
occuperò  solamente  della  terza  operazione  da  lui  escogitata  (metodo  di 
s^postamento)  perchè  la  sola,  per  quanto  è  a  mia  conoscenza,  che  abbia 
trovato  una  certa  diflfusione,  almeno  all'epoca  della  sua  comparsa  (io 
stesso  volli  esperimentarla  in  sette  casi);  e,  per  convinzione  di  molti 
e  mia,  quella,  fra  le  quattro  proposte  dal  Kocher,  relativamente  più 
felice  nel  concetto  e  più  fortunata  negli  esiti  curativi.  É  questa  la 
tecnica  che  l'Autore  descrisse  ed  illustrò  con  nitide  figure  dimostrative 
nel  Manuale 'Atlante  di  Medicina  Operatoria  (pag.  181,  Ediz.  F.  Val- 
lardi  Trad.  Pietro  Ferrari). 

Le  prime  operazioni  praticate  dal  clinico  di  Berna  per  la  cura 
radicale  dell'ernia,  somigliano  assai,  anzi,  per  confessione  stessa  del- 
l' autore ,  concordano  nei  punti  essenziali ,  col  processo  di  Lucas 
Chàmpionière.  Il  Kocher  ha  già  da  tempo  ripudiato  tali  atti  opera- 
tivi in  entrambe  le  varietà  in  addietro  da  lui  consigliate  e  natu- 
ralmente di  queste  non  ci  occuperemo.  La  terza  modificazione,  quella 
ch'egli  chiama  <  metodo  di  spostamento  »  è  la  più  conosciuta,  la  più 
usata,  ed  è  —  a  nostro  modesto  giudizio  —  la  migliore.  Ad  essa  at- 
tinse evidentemente  il  Ruggi  il  concetto  informativo  per  il  suo  metodo 
operativo  dell'  ernia  crurale  (Giuseppe  Ruggi,  Del  metodo  inguinale 
nella  cura  radicale  delVernia  crurale,  Bologna.  Ditta  Nicola  Zani- 
chelli,  1893,  pag.  13  e  seg.).  La  quarta  ed  ultima  modificazione 
(detta  dal  Kocher:  Invagina tion- Ver la^erung),  parmi  segnare  deci- 
samente un  passo  indietro  sulla  precedente,  tanto  pel  concetto  quanto 
per  la  tecnica  operatoria. 

Egli  non  fa  che  generalizzare,  col  suo  cosi  detto  «  Spostamento 
per  invaginazione  »,  quel  trattamento  di  ripiego  cui  molti  chirurgi, 
me  compreso,  hanno  ricorso  e  ricorrono  nei  casi  di  ernia  per  scorri- 
mento, a  sacco  incompleto;  essendo  in  questi  naturalmente  inesegui- 
bile un'asportazione  perfetta  o  metodica  del  sacco  erniario. 

Ma  il  fatto  stesso  della  incessante  proposta  di  nuove  operazioni, 
che  il  Kocher  di  tratto  in  tratto  lancia  nel  mondo  chirurgico,  ci  è 
arra  indiscutibile  ch'egli  pel  priaio  non  è  completamente  soddisfatto 
dell'opera  propria  e  che  da  lunga  mano  si  sforza  e  lo  tta,  per  quanto 
valorosamente,  onde  raggiungere  un  obbiettivo  che  ogni  volta  gli 
sfugge. 

Ecco  le  parole  stesse  colle  quali  l'Autore  descrive  la  sua  terza 
operazione  per  la  cura  radicale  deirernia,  quella  alla  quale  intendiamo 
alludere  concordemente  quando  parliamo  senz'altro  di  4.  metodo  di 
Kocher  ». 

<  La  cute  e  il  cellulare  sottocutaneo  vengono  divisi  secondo  Ja 
«  linea  sopraccennata  parallelamente  al  legamento  di  Poupart,  fino  ai 
«  suoterzoesterno,  mettendo  allo  scoperto  l'aponeurosi  esterna  del  grande 
«  obliquo  che  si  distingue  alla  direzione  caratteristica  delle  sue  fibre. 
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<  e  s'isola  completamente  il    sacco  urinario  nel    modo  sopradescritto 

<  (fig.  71).  A  questo  punto  si  viene  allora  al  momento   caratteristico 

<  ed  essenziale  della  nostra  operazione,  il  quale  consiste  in  ciò  che 
€  (fig.  72)  nella  parte  più   resistente  della  detta  aponeurosi,   sopra  il 

<  legamento  del  Fouparfc,  all'esterno  del  suo  punto  di  mezzo  e  quindi 
4c  lateralmente  al  punto  che  corrisponde  airanello  interno,  viene  ese- 
€  guita  una  piccola  incisione;  poscia  si  passa  una  pinza  ricurva  appo- 

<  sitamente  costrutta  attraverso  la  parete  anteriore  del  canale  ingui- 
«  naie  (aponeurosi  inguinale  esterna  e  muscolo  obliquo  interno)  e  spin- 

<  gendola  lungo  il  canale  fino  alPanello  esterno   di    esso   al   davanti 

<  del  cordone  spermatico,  si  afferra  l'apice  del  sacco  erniario  pi'even- 

<  tivamente  isolato  (fig.  72)  e  si  stira  l'intero  sacco  nel  canale  ingui- 
€  naie  attraverso  la  piccola  apertura  praticata  (fig.  73). 

<  Il  sacco  erniario  viene  stirato  con  forza  in  guisa  che  esso  in- 

<  vece  di  essere  diretto  in  basso  e  internamente,  si  porta  in  direzione 
«  opposta  all'esterno  ed  un  po'  in  alto,  e  l'imbuto  peritoneale  del  col- 

<  letto  del  sacco  è  fortemente  stirato  nella  piccola  apertura  della  pa- 
«  rete  addominale;  allora  la  porzione  del  sacco  che  trovasi  nella  pa- 

<  rete  addominale   viene  attraversata  con   un  ago  (fig.   73)  e  legata 

<  saldamente  con  un  filo.  È  bene  adoperare  per  questo  del  catgut  op- 

<  pure  della   seta  sottile.   Ora  si  applica  ancora  un  punto,   eventual- 

<  mente  un  terzo  punto  meno  profondo  attraverso  le  fibre  liujitrofe 
«  della  fascia  obliqua  esterna  ed  una  parte  del  sacco  erniario  (fig.  74) 
«recidendo  quest'ultimo  più  breve  che  è  possibile.  In  tal  modo  il  pe- 

<  ritoneo  resta  teso  verso  l'esterno  e  l'uscita  del  sacco  erniario  nella 
«  direzione  del  cordone  spermatico  è  resa  impossibile.  La  sutura  del 
«  canale  sopra  descritto  (fig.  74)  per  accorciare  e  rinforzare  la  parete 
«  anteriore  del  canale  inguinale  in  corrispondenza  de'  cordone,    ter- 

<  minano  l'operazione  ».  (Loc.  cit.  pag.  181  e  seg.). 

Ognun  vede  anzitutto  che  nell'operazione  del  Kocher,  siccome  già 
osservammo  per  quella  del  Mac-Ewen,  di  troppo  ci  allontaniamo  dal 
concetto  fondamentale  di  una  ricostituzione  vera  e  propria  del  canale 
inguinale,  concetto  che  per  me  e  per  la  maggioranza  dei  chirurghi  deve 
formare  appunto  la  pietra  angolare  di  tutta  la  complessa  impresa  ope- 
rativa. Nel  Kocher  più  che  di  una  ricostituzione,  possiamo  parlare  ap- 
pena di  un  restringimento  dal  canale  stesso  e  di  un  rinforzo,  pei' 
duplicatura,  della  sua  anteriore  parete  e  dell'anello  esterno  (*). 

Ma  un  altro  appunto  esso  pure  d'indole  generale,  e  del  pari  assai 
rilevante,  dobbiamo  rivolgere  al  metodo  del  Kocher,  e  consiste  nella 
limitatissima  sfera  d'applicazione  pratica  relativa  al  metodo  stesso.  Si 
sottraggono  anzitutto  al  suo  dominio  tutte  le  piccole  ernie   in   cui  il 


(*)  L*autore,  piati  >8to  laconico  nella  doscrìzione  del  proprio  processo,  si  rimettti  fre> 
quentemcnte  all'osservazione  delle  figure  che  sono  assai  dimostrative  per  se  sole. 
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fondo  del  sacco  non  ha  raggiunto  ancora  l'anello  superficiale;  vi  si 
sottraggono  le  ernie  voluminose  a  sacco  ispessito,  e  ciò  per  confes- 
sione  stessa  del  suo  autore;  vi  si  sottraggono  infine:  le  ernie  reci- 
dive; le  congenite  a  sacco  esilissimo,  aderente  al  funicolo  e  quindi  fa- 
cilmente lacerabile;  le  ernie  per  scorrimento,  in  cui  il  sacco  non  è 
suscettibile  di  essere  peduncolizzato,  e,  per  la  ragione  medestfna, 
tutte  le  ernie  dirette,  siano  pure  di  piccolo  volume.  In  tutte  queste 
forme  numerosissime  è  evidentemente  indispensabile  un  generoso  sbri- 
gliamento deiraponeurosi  delFobliquo  esterno,  sia  per  bene  orientarsi 
e  riconoscere  i  rapporti  delle  parti,  sia  per  agire  a  cielo  aperto  nella 
delicata  dissezione  del  sacco,  sia  per  operare  Tintroflessione  del  viscere 
erniato  e  incompletamente  o  per  nulla  provvisto  di  rivestimento  pe- 
ritoneale (colon,  vescica):  onde  passare  successivamente  ad  una  rico- 
struzione valida  ed  accurata  dell'anello  profondo  e  della  parete  poste- 
riore del  canale. 

A  parte  dunque  ogni  altra  considerazione,  il  metodo  Kocher  ha 
in  se  il  germe  di  un  grave  vizio  d'origine,  che  lo  pone  per  do  solo 
m  condizioni  notevoli  d'inferiorità  di  fronte  ad  altri  metodi  e  process 
e  particolarmente  al  metodo  Bassini;  ne  vale  che  l'autore  tenti  con 
«[uest'ultimo  sostenere  egU  stesso  coraggiosamente  il  confronto,  indu- 
giandosi su  particolari  d'importanza  affatto  secondaria  là  ove  dice 
(pag.  182): 

<  Il  nostro  metodo,  come  attesta  anche  v.  Angerer  di  Monaco,  è 

<  incomparabilmente  più  semplice  e  più  rapido  ad  eseguirsi,  e  prev- 
ie vede  alla  esatta  sutura  dell'anello  interno  (?)  almeno  quanto  il  me- 

<  lodo  Bassini  )>. 

Ma  la  sempUcità  del  metodo  Kocher,  che  per  se  sola  sarebbe  ben 
poca  cosa  se  guadagnata  a  prezzo  di  tali  e  tanti  inconvenienti,  è,  per 
mia  stessa  esperienza,  più  apparente  che  reale;  più  teorica  che  pra- 
tica. Il  Kocher  rimproverando  al  Bassini  ciò  che  a  parer  nostro  e  dei 
più,  è  a  ritenersi,  per  contro,  un  pregio  altissimo  del  metodo,  cioè  a 
dire:  lo  shHgliamento  franco  e  generoso  delV aponeurosi  dell'obliquo 
esterìio,  mostra  preoccuparsi  oltre  misura  della  eventualità  di  una 
suppurazione  e  dice:  «Questo  metodo,  (il  proprio)  ha  il  vantaggio  di 
€  non  tagliare  la  parete  anteriore  del  canale  inguinale  come  succede 

<  col  metodo  di  Bassini.  Poiché  nell'ipotesi  che  avvenga  una  suppura- 
«  zione  e  la  sutura  non  tenga,  l'operazione  di  Bassini  riesce  dannosa 
€  mentre  col  metodo  nostro  si  ha  ugualmente  un  risultato  favorevole. 

<  Il  metodo  di  Bassini  è  più  complicato,  più  lesivo  e  dà  luogo  e  mag- 

<  giori  disturbi  del  decorso  post'operatorio  >.  (loc.  cit.  pag,  182). 

Non  ho  bisogno  di  spendere  molte  parole  per  dimostrare  che  la 
critica  che  il  Kocher  muove  al  metodo  Bassini  è  puramente  teorica  e 
campata  nel  vuoto.  Basterebbe  un  argomento  pratico,  eloquentissimo, 
inconfutabile  ad  annientarla  :  la  statistica  recente  rigorosamente  con- 
trollata. 
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Noi,  ultimi  fra  chirurghi  di  proviucia,  abbiamo  operato  centi- 
naia di  casi  impiegando  il  metodo  Bassini  e  mai  ci  fu  dato  constatare 
in  esso  alcuno  degli  svantaggi  che  il  Kocher  si  compiace  descrivere 
con  tinte  cosi  vivaci.  I  molti  Colleghi  del  Distretto  di  Cittadella  e 
specie  quelh  della  Città  che  ci  assistono  giornalmente,  possono  te- 
stificare che  lo  0  20  minuti  rappresentano  la  durata  media  di  un'or- 
dinaria operazione  alla  Hussini,  né  siamo  di  quelli  che  preferiscono 
sacrificare  Tesattezza  alla  rapidità. 

Ci  sono  noti  parecchi  chirurghi,  di  noi  più  valorosi  ed  esercitati 
i  quali  hanno  più  volte  eseguita  una  operazione  tipica  del  Bassini  in 
10  o  12  minuti.  Ciò  basti  riguardo  alTaccusa  di  essere  il  metodo  Bas- 
sini troppo  complicato. 

Vediamo  se  sia  meno  ingiusta  la  seconda  e  più  grave  accusa  mossa 
dal  Kocher  al  Bassini  :  «  il  metodo  Bassini  è  pia  lesivo  e  dà  luogo 
a  macfgioyn  (listurbi  del  decoroso  post-operativo  y>. 

Pure  questo  appunto  non  ha  fondamento  alcuno  di  verità.  Del  resto, 
ciò  è  noto  da  parecchio  tempo  e  numerosissimi  sono  i  fatti  che  com- 
provano all'evidenza  l'attendibilità  del  mio  asserto.  Io  cito  assai  vo- 
lentieri e  rimando  il  lettore,  per  questo  riguardo,  al  lavoro  del  Ga- 
ìeazzì  (Cllnica  Chirurgica  Luglio  1889),  la  cui  statistica  compilata  sul 
ricco  materiale  della  Clinica  Chirurgica  dell'ospedale  Mauriziano  di 
Torino,  è  aitinosi  una  delle  più  severe  ed  autorevoli  ch'io  mi  co- 
nosca (*). 

Quanto  alla  mia  personale,  essa  nulla  per  certo  può  aggiungere 
rli  nuovo  alle  già  note,  ed  anzi,  al  confronto  di  esse  sta  a  rappresen- 
tare, come  valore  numerico ,  appena  un  modestissimo  contributo  tut- 
toché si  avvicini  rapidamente  ai  500  casi  di  cui  oltre  300  operati 
colla  tecnica  del  Prof.  Bassini.  Ebbene  quale  migliore  documento  atto 
a  demolire  —  se  bisogno  vi  fosse  —  anche  l'ultimo  e  più  fiero  at- 
tacco mosso  dal  Clinico  di  Berna  a  quello  di  Padova  circa  la  pretesa 
vulnerabilità  del  metodo  operativo  da  esso  ideat  ^  che  non  l'osserva- 
zione dei  risultati  pratici,  diuturna  e  coscienziosa? 

Nella  mia  pratica  di  oltre  tre  lustri,  non  ebbi  un  solo  caso  di 
morte  imputabile  all'operazione  del  Bassini;  e,  quanto  ai  decantati  di- 
sturbl  post-operatori,  questi  furono  sempre  minimi  o  nulli  riducen- 
dosi talora  (come  osservai,  del  resto,  per  altri  metodi  e  processi)  ad 
una  leggera  e  fugace  elevazione  termica  di  38,  38  */a,  in  prima  gior- 


(♦)  Una  sUi'istica  del  rari  importantissima  (preferiamo  non  citare  quella  della  cli- 
nica padovana,  per  ragione  di  delicatezza  facile  a  .intendersi)  é  [altresì  quella  del  Colzi 
«Firenze)  pubblicata  dalPaiuto  Dr.  Stori  (Vedi  resoconto  della  XV  Riunione  della  Società 
li.  dì  Chirurgia,  Ottobre  1900,  in  Are.  ed  Atti,  ecc.). 

Il  Culzi  che  usava  il  metodo  Bassini.  pubblicava  per  mezzo  del  Dr.  Stori,  una  sta- 
tistica di  2550  operazioni  con  risultati  bellissimi  e  superiori  a  quelli  di  qualunque  altro 
metodo  operativo  (Recidive  non  oltre  il  'i\\  suppurazione  1.25%). 
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nata,  non  seguita  dì  regola  da  suppurazione,  o  solo  rarissinianienle 
da  quella  di  qualche  punto  isolalo  della  sutura  cutanea.  In  otto  o 
dieci  casi  segui  a  questa,  eliminazione  di  uno  o  due  punti  della  su- 
tura aponeupotica  dell'obliquo  esterno,  raa  la  guarigione  ebbe  luogo 
ugualmente  abbastanza  rapida,  e  il  risultato  curativo  radicale  non  fu, 
per  questo,  compromesso. 

Gli  è  che  Teveiltualità  della  sepsi ,  come  giustamente  osserva  il 
Piccoli,  non  deve  oggigiorno  costituire  un  argomento  da  ritorcere  contro 
l'operazione  bensì  contro  Vopeì^atore. 

Io  dissi  poco  fa  che  la  proclamata  semplicità  del  metodo  di  Kocher 
(beninteso  riferendoci  anche  soltanto  ai  casi  limitatissimi  nei  quali  esso 
è  applicabile)  deve  ritenersi  più  apparente  che  reale.  Infatti  dato  ad 
es.  un  caso  di  ernia  obi.  est.  completa,  extra-funicolare,  a  sacco  non 
troppo  sottile  né  troppo  aderente,  l'operazione  del  Kocher  si  presenta 
per  vero,  quanto  ad  esecuzione,  di  una  semplicità  ecc9zionale. 

Ma  quanti  sono  in  effetto,  gli  esempi  consimili  nella  famiglia  spa- 
veu  te  voi  mente  numerosa  degli  individui  afifetti  da  ernia  che  a  noi  ri- 
corrono per  la  cura  radicale?  Possiamo  asserire  senza  tema  di  essere 
smentiti  eh  essi  rappresentano  davvero  una  semplice  eccezione.  Che 
se  vogliamo  secondo  le  indicazioni  dello  stesso  Kocher,  estenlere  la 
sua  tecnica  operativa  all'ernia  congenita  in  genere  (e  a  che  cosa  si 
ridurrebbe  invero  il  campo  d'applicazione  di  tal  metodo  se  si  sottrag- 
gono ad  esso  anche  le  ernie  congenite?)  specie  nel  bambino  e  nel- 
l'adolescente,  allora  non  temo  di  asserire  che  l'isolamento  —  ad  apo- 
neurosi obliqua  esterna  intatta  —  di  un  sacco,  di  solito  esilissiuìo,  a<ie- 
rente  e  ubicato  nell'asse  centrale  del  funicolo  può  assurgere  ed  as- 
surge effettivamente  (siccome  sperimentai  personalmente  nell'ultinio  dei 
miei  operati  colla  tecnica  di  Kocher)  ad  un  atto  operativo  fra  i  più 
complicati  e  difficili^  e  tale  per  cui  non  è  possibile  in  tesi  assoluta 
risparmiare  agli  elementi  del  funicolo  qualche  lesione  più  o  meno 
cospicua,  né  avere  completa  sicurezza  di  annientare  ogni  traccia  del- 
l'infundibolo peritoneale  superiormente  al  colletto  del  sacco    erniario. 

Passo  finalmente,  terzo  ed  ultimo  della  seconda  rubrica  in  cui 
sin  dapprincipio  divisi  i  moderni  metodi  e  processi  di  cura  radicale 
dell'ernia:  al  metodo  del  Bassini.  Ultimo  per  opportunità  di  esposizione, 
primo  per  valore  intrinseco  e  per  profondità  di  concetto  strettamente 
scientifico;  unico  quale  reale  rappresentante  della  rubrica  stessa  in 
quanto  non  vi  ha  metodo  o  processo  cui  possa  paragonarsi  nell'obiet- 
tivo, perfettamente  raggiunto,  della  ricostituzione  vera  e  propria,  cioè 
a  dire  fisiologica  del  canale  inguinale. 

Non  é  cultore  delle  mediche  discipline  nel  vecchio  e  nuovo  mondo 
il  quale  non  conosca  almeno  di  nome,  il  metodo  Bassini.  Non  è  mo- 
derno Trattato   di   Chirurgia  o  scritto  in  materia  di  cura  chirurgica 
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deiremia  il  quale  possa  esimersi  dal  ricordare  l'operazione  del  Bassini 
e  rendere  pik  o  meno  degnamente  ad  essa  il  posto  che  in  terapia 
chirurgica  le  compete. 

Contiittociò  io  persisto  a  credere  che  il  metodo  del  Bassini  non 
sia,  come  già  dissi  altrove,  per  anco  convenientemente  apprezzato  e 
di  ciò  mi  riprometto  vagliarne  a  suo  tempo  le  cause  efficienti  a  parer 
mio  più  probabili. 

Ma  se  il  metodo  del  Bassini  è  tuttora  incompletamente  apprez- 
zato, egli  è  —  non  cade  dubbio  al  riguardo  —  del  pari  incompleta- 
mente da  molti  conosciuto  quale  concezione  tecnica,  nella  successione 
metodica  e  rigorosa  dei  tempi  operativi  che  lo  costituiscono.  Non  in- 
tendo denunciare  nomi;  non  fare  accuse  specifiche:  ma  asserisco  di 
proposito  in  tesi  generica  che  sovente,  anche  negli  scritti  più  auto- 
revoli, accade  ad  ognuno  vedere  riportate  descrizioni  dell'operazione 
Bassini  affatto  monche  e  inesatte.  È  opportuno  quindi,  anzi  necessario- 
ch'io  ne  dia  anzitutto  la  descrizione  genuina  e  fedele,  togliendola  dal- 
Topera  stessa  dell'autore  (loc.  cit.,  pag.  14  e  seg.). 

«  Uso  la  profonda  anestesia  e,  s'intende,  una  rigorosa  medicazione 
«  antisettica. 

«  Incido  gli  integumenti  della  regione  inguine-scrotale  erniosa:  de- 
«  nudo  Faponeurosi  del  grande  obliquo  per  la  parte  di  esso  che  cor- 
«  risponde  al  canale  inguinale,  apertwa  dall'ernia,  mettendo  a  nudo 
*i  pilastri  deir  anello  inguinale  sottocutaneo;  chiudo  i  vasi  sangui- 
^  nanti. 

<  Questo  costituisce  il  primo  momento  dell'operazione. 

«  Nel  secondo  momento  taglio  T  aponeurosi  del  grande  obliquo 
«  dall'anello  inguinale  esterno  fino  al  di  là  del  livello  dell'anello  in- 
<  terno;  distacco  poi  sopra  e  sotto  a  guisa  di  due  lembi  l'aponeurosi 
€  del  grande  obliquo,  indi  distacco  e  sollevo  in  totalità  il  cordone  sper- 
«  matico  ed  il  collo  del  sacco  erniario. 

*  Tenendo  l'indice  sotto  le  dette  parti  isolo  dagli  elementi  del 
4L  funicolo  spermatico  il  collo  del  sacco  erniario  fino  all'  imboccatura 
4L  dell'ernia.  Questo  isolamento  riesce  senza  grande  difficoltà,  cogli 
«  strumenti  ottusi,  sia  che  si  tratti  di  ernia  aquisita  che  di  congenita. 

*  L'isolamento  del  collo  del  sacco  dev'essere  fatto  fino  entro  la  fossa 
«  iliaca;  cioè  al  di  là  dell'imboccatura  del  sacco  stesso. 

«  Subito  dopo  isolo  il  corpo  e  fondo  del  sacco  e  lo  ripiego  al- 
«  l'esterno.  Apro  il  fondo  del  sacco  ed  esamino  se,  o  no,  esistono  ade- 
«  renze  delle  viscere  erniose.  In  caso  di  aderenza  o  di  omento  ispes- 

*  sito  tolgo  le  aderenze  ed  estirpo,  ove  è  conveniente,  l'omento.  Ridotte 
«  le  viscere  attorciglio  il  sacco  (collo)  ed  applico  al  di  là  dell'imbocca- 
«  tura  un  laccio  e  recido  mezzo  centimetro  sotto  la  legatura.  Se  l'ernia 
^  è  voluminosa  e  quindi  il  collo  e  la  bocca  del  sacco  larghi,  oltre  la 
4i  legatura  semplice  appHco  sotto  (all'esterno)  di  questa  una   legatura 
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«  mediata  in  due  parti,  per  assicurare  la  chiusura  ed  impedire  la  sfug- 

*  gita  del  laccio.  Il  peritoneo  cosi  legato  si  ritira  nella  fossa  iliaca 
«  interna. 

«  Coli' estirpazione  del  sacco  e  legatura  di  esso  al  di  là  dell'im- 
€  beccatura  resta  finito  il  secondo  momento  dell'operazione. 

<  Nel  terzo  momento  devio  il  cordone  spermatico  isolato  stiran- 
«  dolo  leggermente  in  alto  sulla  parete  addominale  e  se  occorre  anche 

<  il  testicolo  tirandolo  fuori  dallo  scroto:  laccio  con  uncini  acuti  e 
«  larghi  stirare  in  basso  l'inferiore  ed  in  alto  il  superiore  dei  lembi 
«  dell'aponeurosi  del  grande  obliquo  e  cosi  riesce  facile  disseccare  la 
«  doccia  formata  dal  legamento  di  Poupart  fino  al  suo  bordo  poste- 
«  riore,  ed  un  centimetro  al  di  là  del  punto  dove  il  cordone  sperma- 
€  tico  esce  dalla  fossa  iliaca  :  poscia  distacco  per  dissezione  dall'ape- 
€  neurosi  del  grande  obliquo  e  dal  connettivo  adiposo  sottosieroso  il 
«  margine  esterno  del  muscolo  retto  anteriore  dell'addome,  ed  il  tri- 

<  plice  strato  formato  dal  muscolo  piccolo  obliquo,  dal  muscolo  trasverso 
«  e  dalla  fascia  verticalis  del  Cooper,  fintanto  che  detto  triplice  strato 
«  riunito  possa  essere  avvicinato  senza  difficoltà  al  bordo  posteriore 
«  isolato  della  corda  di  Poupart, 

4c  Ciò  fatto  cucio  queste  due  parti  fra  loro  con  sutura  nodosa 
€  per  il  tratto  di  5  a  7  cent.,  che  corre  dalla  spina  del  pube  infuori 

<  sino  contro  il  cordone  spermatico  spostato  per  circa  un  cent,  verso 
«  la  spina  anteriore  superiore  dell'ileo. 

«  Cosi  è   compiuto  il  terzo  momento  dell'operazione  e  rifatta  la 

<  apertura  interna  od  addominale  e  la  parete  posteriore  del  canale  in- 
«  guinale. 

«  Nella  sutura  che  sopra  dissi   è  bene  usare  seta  e  punti  stac- 

<  cati,  comprendere  due  o  tre  centimetri  di  margine  del  triphce  strato 
4c  muscolo  aponeurotico.  I  due  primi  punti,  applicati  appena  all'esterno 
«  del  pube,  comprendono  anche  il  margine  esterno  del  muscolo  retto 
«  anteriore  dell'addome. 

«  Finito  questo  momento  dell'operazione  se  si  eccita  il  vomito 
«  all'ammalato  (io  lo  feci  nelle  prime  60  operazioni)  la  parete  ingni- 
«  naie  si  mostra  già  capace  di  resistere  alla  più  forte  pressione  ondo- 
se addominale,  ed  il  triplice  strato  muscolo  aponeurotico  fissato  al  le- 
«  gamento  di  Poupart  si  presenta  fortemente  teso  ed  immobile   nella 

<  sua  nuova  posizione. 

«  Nel  quarto  momento  od  atto  operativo  metto  in  posizione  il  cor- 
«  done  spermatico,  ed  il  testicolo,  se  fu  deviato,   riunisco  con  sutura 

*  l'aponeurosi  del  grande  obliquo  fino  ed  avvicinare  i  bordi  dei  pi- 
«  lastri  al  cordone  ed  unisco  la  cute  :  infine  medico. 

«  Uso  la  fognatura  nei  soli  casi  di  ernia  molto  voluminosa,  antica, 
«  appo  cui  la  dissezione  ed  isolamento  del  sacco  erniario  riusci  assai 
^  difficile. 
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«  In  tal  maniera  viene  ricostruito  il  canale  inguinale  con  un'aper- 
«  tura  interna,  con  una  parete  posteriore,  fatta  dal  triplice  strato  mu- 
«  scoloso  aponeurotico  assicurato  al  bordo  posteriore  della  doccia,  le- 

*  gamento  di  Poupart,  con  una  anteriore  fatta  dai  lembi  riuniti  del- 

*  l'aponeurosi  del  grande  obliquo  ristretta  nell'apertura  esterna  o  sot- 
«  tocutanea. 

«  Nell'ernia  esterna  dell'inguine,  specie  se  di  certo  volume,  il 
«  canale  inguinale  perde  l'obliquità,  diventa  rettilineo  o  quasi  ;  l'ope- 
«  razione  descritta  lo  rimette  obliquo  ;  il  cordone  spermatico  deviato 
«  leggermente  all'esterno  percorre  poi  obliquamente  lo  spessore  della 
«  parete  addominale  là  ove  il  canale  fu  nuovamente  formato  ;  le  linee 
«  di  sutura  profonde  non  si  corrispondono,  la  posteriore  resta  in  basso 
4c  sotto  il  livello  del  cordone  e  la  anteriore  sopra  il  detto  organo. 

Viene  dopo  ciò  l'Autore  ad  occuparsi  della  variante  necessaria 
nei  casi  di  ernia  diretta;  variante  la  quale  consiste  soltanto  —  es- 
sendo in  tali  casi  il  sacco  sessile  e  quindi  inadatto  ad  una  legatura  in 
blocco  —  nella  sutura  metodica  del  peritoneo  previamente  preparato 
sino  al  di  là  dell'imboccatura  del  sacco  dell'ernia,  e  nella  escissione 
dei  lembi  esuberanti  al  di  sotto  (in  avanti)  della  sutura  stessa.  Ove 
l'ernia  sia  voluminosa  si  che  il  sacco  oltrepassi  all'esterno,  i  vasi 
epigastrici,  è  mestieri  dividere  questi  anticipatamente  fra  doppia  le- 
gatura. 

Questo,  nelle  sue  linee  severe,  e,  per  convinzione  nostra,  intan- 
gibili, il  metodo  del  Professore  dell'Ateneo  patavino.  Quale  e  quanta 
differenza  fra  la  descrizione  originale  e  molte  fra  quelle  riportate 
anche  da  buoni  Autori ,  i  quali  nella  fretta  della  compilazione  sorvo- 
lano su  particolari  di  grande  rilievo;  particolari  che  poi  alcuni  ope- 
ratori, siccome  vedremo  più  innanzi,  più  o  meno  trascurano  compro- 
mettendo innegabilmente  gli  esiti  curativi  lontani  e  definitivi  della 
operazione  radicale.  Alcuni  atti  secondarli  vengono  persino  universal- 
mente passati  nel  silenzio  assoluto.  Chi  è  che  conosce  ad  esempio,  o 
ohe  si  diede  pena  di  ricordare  che  il  Bassini  fino  dal  1883,  cioè  a 
dire  precedendo  il  Ball,  ha  eseguito  la  torsione  del  collo  del  sacco,  in- 
nanzi di  passare  alla  legatura  ed  escissione  di  essol  E  pensare  che  è 
questo  solo  e  semplice  momento  operatorio  che  il  citato  autore  pre- 
tende elevare  a  metodo  proprio,  e  che  molti  Trattati,  pur  anche  di 
indiscusso  valore  (Vedi  ad  es.  Duplay  e  Reclus,  Trad.  Ital.,  Torino  1883 
—  Voi.  VI,  P.®  II,  p.  175)  senza  vagliare  adeguatamente  i  fatti  nella 
loro  storica  successione  (e  troppo  spesso  copiandosi  semplicemente  l'uno 
dall'altro)  riportano  e  tendono  a  ratificare! 

Se  mi  è  permesso,  anche  su  tale  proposito  esprimere  la  mia  mo- 
destissima opinione  personale,  né  il  procedimento  ora  descritto  merita 
affatto  la  denominaziome  di  metodo,  nò  tampoco  ha  diritto  di  intito- 
larsi dal  chirurgo  americano. 
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Il  metodo  del  Bassiai  ha  egli  ricevuto  la  sanzione  definitiva  della 
scienza  ? 

Io  credo  fermamente  che  si;  e  nel  considerare  tale  grande  con- 
cezione operativa  ritengo  opportuno,  quasi  doveroso,  epperò  mi  impongo 
il  compito  tassativo  di  lasciarmi  precedere  e  guidare  per  quanto  mi 
sia  possibile  passivamente  dairaltrui  giudizio,  specie  attingendolo  alle 
fonti  più  pure  ed  attendibili  della  chirurgia  e  della  scienza  esotica. 
Tale  giudizio  assumerà,  per  tal  modo,  autorità  e  valore  che  a  noi  com- 
pletamente farebbero  difetto ,  né  potrà  essere  sospettato  di  indipen- 
denza insufficiente,  e  comunque,  anche  minimamente,  di  eccessiva  de- 
ferenza 0  legittima  parzialità.  Un  sentimento,  del  resto  spiegabilissimo, 
di  orgoglio  nazionale  potrebbe,  ove  diversamente  mi  regolassi,  da  ta- 
luno essere  invocato  per  accusarmi  forse  di  eccessivo  e  quasi  iuco- 
sciente  ottimismo  nella  valutazione  dei  fatti.  Desideriamo  prevenire  la 
obiezione  eventuale  e  dimostrare  rigorosamente  coli*  argomentazione  e 
coi  documenti  come  nello  studio  e  nella  ricerca  del  vero  ci  serbammo 
costantemente  e  serenamente  obiettivi;  alle  vedute  ed  elucubrazioni 
teoriche  preferimmo  e  preferiamo  l'investigazione  sperimentale;  muo- 
vemmo i  primi  passi  scevri  da  ogni  e  qualunque  preconcetto.  Uno sguai-do 
più  innanzi,  alla  statistica  personale,  dimosti*erà  all'evidenza  che  in 
principio  del  mio  esercizio  pratico,  fui  precipuamente  ecclettico  nella 
scelta  del  metodo  operativo.  Se  oggi  mi  dichiaro  ardentemente  bas- 
siniano,  tale  d*un  tratto  non  esordii ,  ma  divenni  progressivamente , 
per  riflessione  diuturna  e  per  frutto  di  osservazione  pratica  spassionata 
e  scevra  da  qualunque  eccessivo  attaccamento  al  sentimento  di  nazio- 
nalità o  al  prestigio  di  una  Scuola.  E  se  in  oggi  dopo  quasi  tre  lustrì 
di  osservazione  ininterrotta,  osiamo  in  si  arduo  argomento  recare  di- 
messamente una  convinzione  personale  profondamente  sentita,  essa  — 
teniamo  a  porre  ciò  nel  dovuto  rilievo  —  anzitutto  non  rappresenta 
in  massima,  se  non  la  conferma  del  giudizio  da  altri  formulato,  e  so- 
pratutto poi,  tale  convinzione  si  andò  lentamente  elaborando  nell'a- 
nimo nostro  non  perchè  ci  siamo  lasciati  troppo  facilmente  ammaliare 
dal  senso  eterno  del  bello ,  ma  perchè  anche  questa  volta  —  ed  e 
legge  universale  che  soffre  rarissime  eccezioni  —  al  bello  esletico,  il 
buono,  rutile,  il  pratico  in  sintesi  mirabile  andavano  congiunti. 

Certo  non  ci  dilungheremo  oltre  misura  nell'assunto  or  ora  im- 
postoci ,  che  ne  saremmo  tratti  soverchiamente  lontano.  Riferiremo 
adunque  soltanto ,  scegliendo  fra  i  molti  che  ad  ogni  pie  sospinto  ci 
occorrono  nella  letteratura  straniera,  qualche  giudizio  circa  il  metodo 
Bassini.  Ciò  sembra  a  noi,  non  privo  di  interesse  né  al  tutto  fuori  di 
luogo. 

Riportammo  già  in  parte  —  in  una  nota  a  margine  —  il  pensiero 
del  grande  anatomico  e  chirurgo  di  Parigi,  sul  principio  del  presente 
lavoro.  In  una  delle  sue  classiche  lezioni  fatte  alla  Charitè  e  pubbUcata 
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sul  periodico  «  La  Tribune  Medicale  »  (N.  11,  18  marzo  1894);  il 
Tillaux  parlando  della  cura  radicale  dell'ernia  esce  in  osservazioni  come 
la  seguente:  «  La  seconda  parte  dell'atto  operativo  (Fautore  ha  insi- 
stito,  dapprima,  sulla  necessità  di  aprire  la  parete  anteriore  del  canale, 
per  isolare  e  resecare  il  sacco  più  in  alto  eh'  è  possibile)  consiste 
€  nel  restaurare  il  canale  inguinale ,  ed  il  chirurgo  diligente  adatta 

<  il  processo  di  Bassini,  messo  sempre  in  pratica  dal  mio  Collega  Ber- 
«  ger,  col  quale  si  ristabilisce  il  canale  inguinale  per  tutta  la  sua  lun- 
€  ghezza  ». 

Ciò  premesso,  il  Tillaux  descrive  minutamente  l'operazione  del  Cli- 
nico padovano,  o  meglio  occupa  l'intera  sua  lezione  non  solo  per  de- 
scriverla, ma  per  commentarne  ed  approvarne  ogni  minuto  particolare 
e  chiude  infine  colle  parole:  «  Questa  è  dunque  l'operazione  che  fa- 

<  remo  al  nostro  paziente;  essa  è  la  sola  che  a  me  pare  possa  pre- 
«  venire  la  recidiva,  ed  è  proprio  quella  da  me  intravveduta  quando 
€  gli  ho  proposto  la  cura  radicale  ». 

E  che  pensa  il  Prof.  Berger,  il  noto  chirurgo  dell'Ospedale  La- 
riboisiére  nominato  dal  Tillaux  con  si  marcata  deferenza,  quegli  stesso 
che  del  reputatissimo  «  Trattato  di  Chirurgia  »  pubblicato  sotto  la  di- 
rezione di  Duplay  e  Reclus  ha  dettato  uno  fra  i  volumi  più  pregevoli 
e  per  l'appunto  quello  che  tratta  la  patologia  e  la  cura  delle  ernie; 
che  pensa  il  Berger  del  metodo  del  Bassini?  «  A  me  una  già  assai 
«  lungaesperienza  del  processo  di  Bassini  (dice  questo  autore  a  pag.  178, 
«  Ediz.  Italiana,  Torino  1893)  permise  di  verificare  i  fatti  da  lui  an- 

<  nunziati; ...  e  fui  sempre  colpito  dalla  solidità  offerta  dalla  parete  ad- 
4c  dominale  ricostituita  con  tale  sutura  a  piani  ».  E  un  po'  più  oltre; 
«   Io  preferisco  il  processo  di  Bassini ». 

Auciie  lo  Zuckerkandl  mostra  apertamente  dare  incondizionata  pre- 
ferenza al  metodo  del  Bassini  e  tenere  nel  dovuto  concetto,  in  ogni 
cura  radicale,  il  principio  fondamentale  della  ricostruzione  fisiologica 
delle  regioni  (Ottone  Zuckerkandl,  <  Medicina  Operatoria  »,  Trad.  Ital., 
Milano,  Soc.  Ed.  Libraria,  1898,  Pag.  359  e  segg.).  Lo  Zuckerkandl 
tanto  per  l'ernia  inguinale,  quanto  per  la  crurale  non  descrive  dif- 
fusamente altri  metodi  die  quelli  del  Bassini,  basati  si  Tuno  che  l'al- 
tro sull'anatomia  normale  e  la  fisiologia.  Per  l'ernia  inguinale  soltanto, 
riporta  pure,  affatto  succintamente,  in  carattere  e  forma  di  nota  e  in 
calce  al  capitolo,  il  metodo  di  Kocher  (3.*  varietà)  ;  precisamente  cioè 
quello  poc'anzi  discusso  in  queste  pagine.  Il  solo  metodo  Bassini  viene 
illustrato  con  splendide  tavole  a  colori,  nell'opera  pregevole  del  Chi- 
rurgo viennese. 

Nella  Clinica  chirurgica  di  Vienna  diretta  dal  Prof.  Albert  (scrive 
R.  Frank  «  Wiener  Clin.  Woch.  »,  1892,  n.  29)  il  metodo  del  Bassini  co- 
stituisce l'unica  forma  usata  di  operazione  radicale  delle  ernie  inguinali 
strozzate  o  no,  essendo  runico  che  permetta  una  chiusura  reale  delle 
pareti  addominali.  oigitizedbyGoOgle 
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Fra  i  chirurghi  dell'Austria  ricorderò  ancora  il  Nicoladoni  della 
clinica  di  Innsbruck ,  V  Escher  e  il  Massopust  dell'Ospedale  Civico  di 
Trieste,  propugnatori  e  seguaci  fra  i  più  caldi  e  convinti,  dell'opera- 
zione Bassini.  Il  primo  («  Wiener  med.  Presse».  N.  22,  23,  2 1  e  26, 1893) 
nel  pubblicare  cento  operazioni  radicali  di  ernie  iyiguinali  eseguite 
col  metodo  di  Bassini,  non  esita  a  definire  «  classico  »  tale  metodo 
perchè  solo  eseguendo  l'isolamento  completo  del  cordone  spermatico 
dall'  ernia ,  indicato  da  Bassini ,  si  riesce  a  vincere  tutte  le  difficoltà 
che  importa  l'anatomia  cosi  complicata  delle  ernie  inguinali.  Egli  ag- 
giunge che  con  questo  metodo  che  imita  cosi  fedelmente  le  condizioni 
naturali,  ha  la  più  completa  fiducia  di  poter  fare  tutto  quanto  è  pos- 
sibile. Una  certa  percentuale  (osserva  sempre  l'autore)  recidiverà  sem- 
pre lungo  il  cordone  spermatico  ;  ma  anche  la  natura,  che  ha  cosi  sa- 
viamente disposto  il  cordone  spermatico  nella  parete  dell'addome  non 
può  guarentire  ognuno  dallo  slargamento  ernioso  del  canale  ingui- 
nale. E  prosegue  dicendo  che  sarebbe  quindi  giustificata  solo  una  tale 
modificazione  del  metodo  che  si  opponesse  alla  possibilità,  sempre  im- 
manente, di  una  recidiva,  ciò  che  non  potrebbe  ottenersi  se  non  ri- 
muovendo completamente  il  cordone  spermatico  dal  canale  inguinale, 
vale  a  dire  imitando  artificialmente  il  criptorchismo  addominale,  ecc. 

Errano  adunque  tutti  coloro ,  e  sono  molti ,  i  quali  citano  il  chi- 
rurgo tirolese  in  uno  al  Lauenstein  come  pedissequo  seguace  della 
nota  asserzione  del  Bergmann  che  dovremo  presto  discutere.  Il  Ni- 
coladoni iuvece,  lo  abbiamo  veduto,  è  fautore  aperto  del  metodo  e  del- 
l' operazione  Bassini  :  solo ,  aggiunge  ,  se  volessimo  oltrepassare  lo 
stesso  compito  affidato  alla  natura  e  rimuovere  ogni  e  qualunque  even- 
tualità di  recidiva  avvenire,  dovremmo  allontanare  il  cordone  dal  ca- 
nale inguinale  e  venire  alla  soppressione  di  questo  colla  repulsione 
dell'organo  seminale  nell'addome. 

Una  preferenza  incondizionata  la  si  dà,  nell'Ospedale  di  Trieste, 
al  metodo  del  Bassini,  su  tutti  quanti  gli  altri  processi  operativi,  dal- 
l'Escher e  dal  Massopust.  Il  primo  di  essi  tenne  in  questo  senso  una 
efficace  comunicazione  al  Congresso  di  chirurgia  di  Berlino  dell'  a- 
prile  1891  (Vedi  in  «  Riforma  Medica  »,  anno  VII,  Voi.  II,  n.  88)  e  l'al- 
tro parlò  sullo  stesso  argomento  in  maniera  smagliante,  al  Congresso 
Internazionale  del  1894  in  Roma  (V.  Massopust,  Esperienze  ed  esiti 
remoti  delV operazione  dell'ernia  inguinale  secondo  Bassini.  Atti  del 
XI  Congresso  medico  Internazionale,  Voi.  IV,  p.  227).  <  In  uno  stu- 
«  dio  pubblicato  intorno  al  metodo  del  Bassini  (sono  parole  dell'  au- 
«  tore)  dissi  avere  il  chirurgo  padovano  risolto  il  quesito  riflettente 
«  Vernia  inguinale.  Oggi  dopo  sei  anni  d'esperienza,  forte  di  una  ca- 
«  suistica   di  199  casi    stimo  giusto  dovere   adempiere  alla  promessa 

«  allora  fatta E  ciò  faccio  fiducioso  non  nell'intendimento  di  voi- 

«  garizzare  un  metodo  meritatamente  encomiato    ed  il  quale   indub- 

Digitized  by  VjOOQlC 


IL   MBTODO   BASS.'NI    PJfcR  LA   CURA    RADICALE    DELL'KRNIA    INGUIN.       847 

<  hiamente  ha  il  primato  su  tutti  gli  altri  metodi  sino  ad  oggi  esco- 

<  gitati,  ma  speranzoso  che  i  risultati  da  noi  ottenuti  varranno  a  to- 

<  gliere  ogni  e  qualsiasi  dubbio  sul  valore  del  metodo  stesso.  I  quali 
«  dubbi  si  riflettono,  a  mio  credere,  nella  modifica  ingegnosa  e  nella 

<  creazione  artificiosa  di  nuovi  metodi  tanto  in  Italia  quanto  all'estero 

<  negli  ultimi  tempi  pubblicati  (*).  Ripeto,  il  metodo  del  Bassini  per 
«  la  cura  radicale  deir  ernia  inguinale  corrisponde  eminentemente  e 

<  perfettamente  al  postulato  d'  una  operazione  radicale.  Basato  sulla 
«  struttura  anatomo-fisiologica  della  regione  inguinale,  rifa  ciò  che  na- 

<  tura  sfece;  senza  ingegnoso  artificio  senza  deturpamento  della  na- 
«  tura ,  senza  compromettere  la  vitalità  e  V  integrità  degli  organi  e 
«  tessuti  impegnati  nella  rifabbrica.  E  un  fattore,  o  signori,  che  pesa 

<  gravemente  nella  bilancia  della  scelta  del  metodo ,  si  è  che  V  atto 
«  operativo  corona  completamente  i  conati  d'una  operazione  radicale 
€  per  eccellenza,  liberando  una  volta  per  sempre  gU  erniosi   dalle 

<  strettoie  d'un  apparecchio,  d'un  cinto,  il  quale  per  quanto  elegan- 
«  temente  imbottito  e  morbido  sia,  induisce,  perenne  monito  della  pro- 
«  pria  infermità,  moralmente,  alle  volte  sull'intero  organismo  ». 

In  Vienna,  l'Eiselberg  preferisce  ed  usa  sempre  il  metodo  Bassini. 
La  statistica  di  questo  autore  è  pubblicata  dal  Franz  («  Deutsche  Zeit- 
schrift  ftir  Chirurgie  »,  Bd.  LI,  Heft  1,  2,3,  4,  5,  6-1899). 

DiflFusissima  è  infine  l'operazione  del  bassini  nel  Noi»d- America  e 
frequenti  le  pubblicazioni  illustrative  del  metodo  che  ci  occorrono  nella 
letteratura  chirurgica.  Ne  citerò  alcune  solamente  fra  quelle  che  giu- 
dico più  importanti. 

Il  MiUiken  in  un  notevole  articolo  dal  tìtolo:  Cura  radicale  det- 
r ernia.  Metodo  di  Bassini  («  Medicai  Record  »,  2  luglio  1892  e  <  Riforma 
Medica  »,  anno  Vili,  Voi.  Ili,  n.  168),  rileva  gli  inconvenienti  inerenti 
ai  metodi  di  cura  radicale  dell'ernia  rilevando  quelli  di  ciascuno,  spe- 
cialmente dal  punto  di  vista  della  recidiva.  Descrive  il  metodo  di  Bas- 
sini il  quale  unico  risponde  allo  scopo,  poiché  lo  raggiunge  mercè  la 
ricostruzione  del  canale  inguinale.  Egli  chiude  il  suo  scritto  asserendo 
.  ancora  una  volta  che  il  metodo  del  Bassini  è  runico  col  quale  sieno 
meno  da  temere  le  recidive. 

L'Hulke  («The  Lancet  »,  16  luglio  1892  e  <  Riforma  Medica  »  id.  id.) 
prende  argomento  da  un  caso  complicato  per  fare  una  speciale  co- 
municazione intorno  all'operazione  Bassini:  Ernia  inguinale  complicai  a 
operata  radicalmente  col  metodo  di  Bassini,  Egli  dice  che  detto  me- 
todo non  solo  risponde  alle  indicazioni  principali  della   cura  radicale 


i*)  Il  pensiero  del  Massopust,  che  ho  conosciuto,  dirò  cosi,  strada  facendo,  c«oò  nello 
•correre  la  bibliografia,  d  precisamente  il  mio,  quello  cioè  che  m*indusse  alla  presente  pub 
blicazione  :  la  quale  apparirà  pertanto  anche  maggiormente  giustificata  dal  fatto  parados- 
gale  che,  mentre  i  risultati  delKoperazione  Bassini  migliorano  sempre,  le  proposte  di  nuove 
operazioni  non  accennano  a  tacere. 
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dell'ernia,  cioè  chiudere  il  collo  del  sacco  erniario  e  ridurre  le  di- 
mensioni deiranello  inguinale  interno  di  tanto  da  essere  sufficiente  solo 
pel  passaggio  del  cordone  spermatico;  ma  ancora  riesce  a  fortificare 
la  parete  posteriore  del  canale  inguinale,  naturalmente  la  più  debole, 
e  permette  operare  allo  scoperto  controllando  ogni  payHicoare  del-- 
V operazione  il  che  è  di  grande  vantaggio  massime  nei  casi  com- 
plicati. Aggiunge  che  il  proprio  operato  guari  rapidamente  e  che 
dopo  un  anno  la  guarigione  era  permanente,  senza  accenno  alcuno  alla 
recidiva. 

E  il  Colley,  dell'ospedale  degli  erniosi  e  canceix)si  di  New- York 
(Colley  ;  Cura  operativa  delV ernia  nei  ragazzi.  «  The  American  Jour- 
nal »,  maggio  1895;  e  «  Riforma  Medica  »,  anno  XI,  Voi.  II,  n.  66)  rife- 
risce che  egli,  di  114  casi  operati  alla  Bassini ,  ebbe  in  109  la  riu- 
nione per  prima  (97  7o)J  tantoché  egli  è  entusiasta  dell'operazione, 
che  giudica  esser  quella  che  meglio  corrisponde.  Quasi  tutti  gli  ope- 
rati del  Colley  furono  riveduti  a  distanza  di  tempo ,  e  nessuno  pre- 
sentava recidiva.  Nessuno  del  pari  aveva  mai  portato  il  cinto  dopo 
l'operazione. 

Al  parere  di  questi  ed  altri  molti,  reputatissimi  nel  campo  chi- 
rurgico, ben  poco  potrei  aggiungere  di  mio.  Il  mio  compito  è  adun- 
que modesto  e  facile,  e  si  limita  quasi  soltanto  a  riassumere  e  para- 
frasare le  parole  colle  quali  l'opera  bassiniana  venne  da  molti  fra  i 
più  noti  cultori  della  scienza  e  della  chirurgia  perentoriamente  giu- 
dicata. 

Credo  pertanto  possa  asserirsi  dell'operazione  Bassini  per  la  cuiu 
dell'ernia  inguinale,  senza  veruna  tema  di  dare  nell'iperbole: 

1.°  Come  concetto  informatore,  il  Bassini  risponde  al  più  alto  po- 
stulato della  scienza  e  dell'arte  salutare,  che  è  quello  di  rimuovere 
stabilmente  una  data  lesione  o  deformità ,  riconducendo  il  più  fedel- 
mente possibile  la  deviata  disposizione  delle  parti  e  degli  organi  al  tipo 
anatomico  normale. 

2.®  Come  esecuzione  materiale,  sintetizza  nelle  varie  modalità  della 
sua  tecnica  una  indiscutibile  eleganza  con  tale  precisione  e  severità 
delle  norme  direttive  e  metodiche  necessarie  ad  ogni  atto  operativo, 
da  riuscire  difficile  il  concepirne  di  maggiori. 


Tali  le  rapide  considerazioni  che  i  metodi  aggruppati  in  questa 
seconda  categoria  mi  vennero  suggerendo  da  un  punto  di  vista  quasi 
esclusivamente  teorico,  e  vagliati,  siccome  mi  studiai  di  fare,  alla  stre- 
gua del  concetto  loro  informatore  prettamente  chirurgico. 

Qual'è  ora  il  responso  delle  moderne  statistiche  nei  riguardi  del 
valore  curativo  per  ciascuno  dei  tre  metodi  presi  or  ora  in  conside- 
razione ? 
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Numerosi  assai  sono  i  rendiconti  statistici  pubblicati  in  Italia  e 
fuori,  intorno  ai  risultati  definitivi  dell'operazione  del  Basaini.  Dirò  su- 
bito, senza  obbligare  il  lettore  ad  un'arida  e  monotona  esposizione  di 
cifre,  che  la  percentuale  media  delle  recidive  verificatesi  negli  ultimi 
anni  per  questo  metodo,  non  oltrepassa  il  3%;  essendo  la  mortalità 
strettamente  imputabile  all'atto  operativo,  uguale  a  zero.  Come  ognuna 
vede  tali  risultati  potrebbero  già  considerarsi  eccellenti;  ma  essi  fu- 
rono sorpassati.  Cosi  ad  es.  il  Colzi,  per  ricordare  soltanto  una  delle 
statistiche  più  autorevoli  e  ricche  di  cifre ,  pubblicava  per  mezzo  del 
proprio  aiuto  Dr.  Stori  nella  XV  riunione  della  Società  Italiana  di  Chi- 
rurgia in  Roma  (27-30  Ottobre  1900)  il  rendiconto  della  clinica  chi- 
rurgica di  Firenze,  nel  periodo  di  14  anni,  recando  un  materiale  di 
2336  ernie  inguinali.  Su  questo  enorme  contingente  di  operati,  ch'e- 
rano stati  in  grandissima  parte  riesaminati  a  sufficiente  distanza  di 
tempo,  la  percentuale  delle  recidive  non  oltrepassava  il  2%;  la  mor- 
talità, rappresentata  dal  0,53  7o»  ^^^  ^^^  ^*'^*^  ^^^^  ^^'  volta  in  rap- 
porto coll'atto  operativo,  e  la  suppurazione  si  era  verificata  nella  pro- 
porzione di  appena  1,25  Yo- 

Ragioni  di  delicatezza  facili  ad  intuirsi  mi  vietano  di  recare  qui 
i  risultati  operativi  della  Clinica  padovana;  per  ciò  fare,  dovrei  natu- 
ralmente chiederne  ed  ottenerne  relativo  permesso  dal  Direttore.  Mi 
consta  da  fonte  sicura,  che  tali  risultati  sono  anche  più  favorevoli  di 
quelli  testé  citati.  Ma  io  preferisco  in  questo  momento  tacere  comple- 
tamente di  essi,  non  avendone  espresso  bisogno  per  lo  scopo  propo- 
stomi. Troppo  naturale  si  presenterebbe  forse  l'obiezione  che,  per  ogni 
atto  operativo,  si  l'autore  che  la  Scuola  di  lui,  riescono  in  genere  a 
raggiungere  esercizio  e  perfezione  tali  che  quasi  a  nessun  altro  sono 
concessi.  Valgano  di  esempio  i  resultati  dell'asportazione  vagino-utero- 
ganglionare  per  via  addominale  nei  casi  di  cancro;  i  quali,  stando  alle 
cifre  pubblicate  da  Wertheim  e  Jonnesko,  autori  dei  metodi  operativi, 
sarebbero  assai  confortanti,  mentre  nelle  mani  altrui  sono  pur  sem- 
pre, non  esitiamo  ad  asserirlo,  disastrosi. 

La  mia  statistica  personale,  benché  assai  modesta  in  confronto  di 
quella  testé  riportata  della  Clinica  di  Firenze ,  relativamente  agli  esiti 
curativi  dà  —  come  riferirò  più  innanzi  —  risultati  poco  dissimili.  E  se 
essa  non  può  imporsi  per  notevole  elevatezza  di  cifre,  nutro  per  altro 
speranza  possa  riuscire  ugualmente  dimostrativa  (e  come  tale  non  del 
tutto  trascurabile)  per  diligenza  e  rigore  di  osservazioni  e  di  con- 
trollo. 

Riguardo  al  metodo  del  Kocher,  quest'autore  pubblicando  i  risul- 
tati della  propria  attività,  assegna  al  metodo  stesso  una  percentuale  di 
recidiva  del  3,6  7o  ^Kocher,  «  Centralbl.  f.  Chirurgie  >,  1897,  n.  19).  Dob- 
biamo premettere  anzitutto,  che  nelle  altre  statistiche  sul  metodo  Ko- 
cher, tale  percentuale  è  sensibilmente  più  elevata.  Ma  questo  sia  detto 
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per  semplice  incidenza,  rappresentando  nel  caso  attuale,  un  argomen- 
tazione affatto  trascurabile.  Noi  dobbiamo  riflettere  invece  che  tutti  i 
casi  più  gravi  e  difficili ,  quali  le  ernie  per  scorrimento ,  gli  enormi 
oscheoceli,  le  ernie  con  ectopia  del  testicolo,  ecc.  si  sottraggono  com- 
pletamente alla  tecnica  del  Kocher,  e  sono  queste,  nulValtro  che  que- 
ste e  nemmeno  queste  tutte  che  gravano  sulla  bilancia  nel  computo 
delle  recidive  e  rappresentano  un  certo  contingente,  per  quanto  insigni-- 
ficante,  o  quasi,  neiroperazione  Bassini.  Galeazzi  (loc.  cit.,  pag.  662), 
che  ha  istituito  un  confronto  tra  i  due  metodi  su  basi  per  questo  ri- 
guardo, rigorosissime,  stabilisce  con  dati  irrefragabili  una  percentuale 
di  recidive  pel  metodo  Kocher  la  quale,  a  parità  assoluta  di  condizioni, 
è  quintupla  di  quella  del  metodo  Bassini. 

Pure  pel  metodo  Mac-Ewen  la  recidiva,  specialmente  se  si  con- 
siderano i  risultati  lontani  e  definitivi  (quando  cioè  il  tampone  orga- 
nico è  completamente  riassorbito,  e  il  tessuto  di  cicatrice  traverso  cui 
passa  il  cordone,  comincia  a  cedere  sotto  T  impulso  dei  visceri  addo- 
minali) è  relativamente  alta,  né  può  reggere  minimamente  al  confronto 
del  metodo  Bassini  (Vedi  :  Abbe,  «  New  Jour.  Accademy  of  Medecine  ». 
Fev.  1889). 

Orbene,  che  ci  dicono  al  riguardo  i  relativi  autori  dei  metodi? 

Il  clinico  inglese  a  giustificare  il  fatto  troppo  evidente,  ricorre  ad 
una  spiegazione  molto  semplice ,  ma  per  ciò  appunto ,  a  mio  vedere, 
troppo  ingenua;  egli  ritiene  che  la  proporzione  notevole  di  recidive 
nelle  altrui  statistiche  relative  al  proprio  metodo,  dipenda  da  mancala 
perizia  e  pratica  manuale  deirop.erazione  ;  e  il  Kocher  con  ragiona- 
mento molto  analogo,  lascia  credere  che  in  tutte  le  recidive  verifica- 
tesi col  suo  metodo,  si  sia  trattato  sempre  di  casi  che  erano  stati  ope- 
rati dai  proprii  assistenti  (Galeazzi,  loc.    cit.  pag.  664). 

Io  mi  guarderò  bene  dall'elevare  sulla  veridicità  di  asserzioni  che 
ci  provengono  da  fonti  per  certo  autorevolissime  il  minimo  sospetto, 
ma  non  posso  non  insistere  e  in  maniera  tutta  particolare  sopra  un 
fatto  della  maggiore  importanza  pratica,  circa  il  quale  per  altro  non 
saprei  avanzare  alcuna  attendibile  spiegazione,  ed  è  il  seguente,  che 
ritengo  omai  stabilmente  acquisito  alla  scienza  e  alla  storia  della  chi- 
rurgia: Le  operazioni  Mac-Ewen  e  Kocher  danno  risultati  soddisfacenti 
ed  anche  buoni,  purché  impiegate  dai  relativi  autori.  I  risultati  cu- 
rativi lontani  divengono,  dal  punto  di  vista  della  recidiva,  assai  meno 
confortanti  nelle  mani  degli  altri  chirurgi.  Il  metodo  del  Bassini  dà 
risultati,  in  genere  assai  superiori  al  Mac-Ewen  e  al  Kocher;  inoltre 
tali  risultati  sono  pochissimo  dissimili  per  differenti  operatori,  come  ri- 
sulta dalle  statistiche  meglio  controllate ,  anche  degli  ospedali  di  se- 
condo ordine. 

Ecco  un  nuovo  e  non  trascurabile  vantaggio  dfell'operazione  Bas- 
sini sul  quale  —  ch'io  mi  sappia  —  non  era  stata  richiamata  l'attenzione 


Digitized  by 


Google 


IL   MBTODO  BASSINI    PER    LA   CURA   RADICALE  DELl'KRNIA  INGUlN.       851 

sin  qui;  vantaggio,  debbo  aggiungere,  che  sembrerebbe  in  contraddi- 
zione manifesta  coll'accusa  ad  esso  mossa  da  taluni  oppositori,  di  es- 
sere cioè  un'operazione  complicata  e  lesiva.  Da  che  dipenda  tal  fatto, 
io  pel  primo,  ripeto,  non  so  ;  ma  ciò  non  ha  pel  momento  grande  va- 
lore. Ciò  che  più  cale  si  è  che  il  fatto  è  inoppugnabile,  assai  note- 
vole, e  come  tale  merita  di  venire  registrato. 

Epperò  ai  due  postulati  da  me  più  sopra  espressi  debbo  aggiun- 
gere il  seguente: 

3.*^  Come  valore  curativo,  il  metodo  Bassini  sorpassa  notevolmente 
i  migliori  raggiunti  con  gli  altri  processi ,  anche  prescindendo  dalla 
più  estesa  sua  sfera  d'applicazione  in  confronto  ad  alcuni  di  essi. 

Un  ultimo  documento  che  varrà  a  suflFragare  —  se  pure  ancora  ve 
ne  fosse  bisogno  —  in  maniera  veramente  perentoria  e  solenne,  le  con- 
-clusioni  a  cui  ci  credemmo  autorizzati  poter  addivenire  intorno  al  me- 
todo Bassini,  è  costituito  dal  reperto  necroscopico. 

Già  il  Prof.  Bassini  nella  sua  pubblicazione  più  volte  citata ,  ri- 
-corda  il  fatto  di  un  individuo  da  lui  operato  e  venuto  a  soccombere, 
per  cagione  secondaria,  tre  mesi  circa  dopo  Tatto  operativo.  L'autop- 
sia del  cadavere  praticata  dal  Direttore  dell'  Istituto  anatomo-patolo- 
<leirUniversità  di  Padova,  Prof.  Bonomo,  aveva  potuto  confermare  che 
la  normale  e  solida  disposizione  dei  tessuti  della  regione  inguinale,  ot- 
tenuta con  la  ricostituzione  operativa  del  canale  era  tuttavia  perfetta. 
Ma  un  caso  anche  più  importante  riguardo  alla  notevole  distanza  di 
tempo  in  cui  ebbe  luogo  il  decesso  e  conseguentemente  la  constata- 
zione necroscopica,  ci  viene  riferito  nella  pubblicazione  del  Galeazzi, 
•e  stimo  prezzo  dell'opera  riferirne  integralmente  il  verbale  di  perizia 
<loc.  cit.,  pag.  508). 

Il  Dottor  Galeazzi  narra  che  l'operato  —  un  giovane  venticinquenne 
-da  lui  curato  radicalmente  col  metodo  Bassini,  ire  anni  avanti  —  era 
venuto  a  morte  per  sarcoma  testicolare.  Ed  ecco  il  risultato  dell'esame 
-cadaverico  nei   riguardi  della  regione    inguinale  operata.  «  A  livello 

<  dell'orifizio  interno  del  canale  inguinale  il  peritoneo  presentava  un 

<  ispessimento   cicatriziale   fibroso  della  larghezza  di  una   moneta  da 

<  cinque  centesimi,  ricordo  del  punto  in  cui  fu  applicata  la  legatura  : 

<  in  corrispondenza  di  questo  punto  esso  aderiva  per  fitto  tessuto  con- 

<  nettivo  alla  parete  anteriore,  ai  dintorni  dell'anello  ed  agli  elementi 

<  del  funicolo  spermatico.  E  questa  aderenza  era  cosi  soHda  che  non 

<  solo  impediva  assolutamente  all'indice  introdotto  nel  canale  ingui- 

<  naie  di  spingersi  fin  contro  il  peritoneo ,  parietale ,  ma  le  trazioni 

<  anche  energiche  esercitate  sul  funicolo  non  provocavano  neppure 
-€  l'accenno  di  un  infundibolo  peritoneale  e  nemmeno  una  depressione 

<  sulla  sierosa. 

«  Particolarmente  importante  era  inoltre  la  struttura  della  parete 

<  neoformata  :  la  parete  posteriore  ,  dall'anello  inguinale  profondo  al 
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€  pube,  costituiva  una  barriera  spessa,  robusta  più  della  norma  econ- 
€  tinua  in  tutta  la  sua  estensione  colTarcata  fibrosa  del  Poparzio. 

«  Il  funicolo,  salvo  l'aderenza  all'anello  inguinale  interno  soprac- 
€  cennata,  era  libero  in  tutto  il  tragitto  inguinale,  senza  ectasie  ve- 
€  nose  né  altri  segni  di  ostacolata  circolazione,  ed  il  testicolo  di  gros- 
se sozza  e  consistenza  normali. 

«  La  parete  anterioi'e  aderiva  in  tutta  la  sua  estensione  alla  cute ,. 
«  la  fascia  aponevrotica  obliqua  esterna  robusta  non  presentava  al- 
«  cuna  smagliatura,  né  alcun  punto  di  minore  resistenza. 

€  Insomma,  aggiunge  il  Galeazzi,  una  vera  guarigione  ideale,  coq 
€  tutte  le  circostanze  più  sfavorevoli,  sotto  ogni  riguardo,  alla  reci- 
€  diva;  una  vera  ricostituzione  fisiologica  della  regione  »  (*). 

In  tutta  la  letteratura  chirurgica  che  mi  fu  dato  consultare,  non 
esistono  documenti  di  tal  genere  (e,  come  ognuno  vede,  di  importanza 
cosi  decisiva  per  l'argomento  nostro)  in  favore  di  altri  metodi  o  pro- 
cessi per  la  cura  radicale  deirernia.  In  nessuna  delle  pubblicazioni  che 
concernono  le  ornai  innumerevoli  proposte  operative  si  fa  accenno  a 
reperti  cadaverici,  sia  prossimi  che  lontani,  circa  la  disposizione  delle 
parti  e  la  condizione  dei  tessuti  alla  regione  inguinale,  in  soggetti  già. 
sottoposti  alla  cura  operativa. 

III. 

I  processi  da  me  riuniti  nella  terza  categoria,  quelli  che  mirano 
alia  distruzione  del  sacco  erniario  e  insieme  del  canale  inguinale  si 
prestebbero,  la  maggior  parte  almeno  (come  quelli  della  prima  catego- 
ria) ad  essere  discussi  in  massa,  da  un  punto  di  vista  cioè  generale 
e  sintetico;  per  essere,  e  tosto,  in  massa  una  volta  per  sempre  ri- 
gettati. Dovremo  però,  nostro  malgrado,  con  evidente  eccezione  a  que- 
sto che  rappresenterebbe  il  nostro  programma,  occuparci  partitamente^ 
per  quanto  di  volo,  dei  più  conosciuti  e  dei  più  recenti  fra  questi  pro- 
cedimenti operativi. 

Un  uomo  di  genio  e  di  notevole  autorità  :  il  Bergmann,  lanciò  or  sono 
13  anni,  in  seno  ad  una  delle  riunioni  annuali  dei  chirurgi  tedeschi, 
una  frase  a  cui  molti  applaudirono  e  vollero  senz'altro  innalzare  ad 
aforisma  :  «  Nessun  metodo  di  cura  operativa  delV ernia  può  essere 
radicale  veramente,  ove  non  si  sopprima  il  passaggio  del  funicolo 
attraverso  il  canale  inguiyiale  ». 

Grande  è  Tascendente  che  sempre  e  a  ragione  esercita  intorno 
a  sé  chi  eccelle  in  una  data  disciplina,  ma  non  cosi  però  che  ogni  sua 
frase  ogni  espressione  sfuggitagli  possa  acquistare ,  senza  essere  va- 
gliata, valore  assiomatico.  L'aforisma  del  Bergmann  per  me,  e  credo 


(•)  La  necroscopia  era  stata  eseguita  dal  Prof.  Carbone,  direttore  del  Laboratorio 
anatomo- patologico  della  R.  Universiità  di  Torino. 
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per  molti,  fu  e  resta  una  semplice  frase,  la  quale  se  pur  si  comprende 
possa  avere  trovato  un  istante  di  accoglienza  in  riguardo  sopratutto 
alle  qualità  dell'individuo  e  del  fascino  da  lui  esercitato  nell'ambiente 
nel  quale  fu  proferita,  non  si  compenderebbe  ugualmente  né  sarebbe 
facilmente  giustificabile,  il  volere  insistere  più  oltre  a  ricercare  in  essa 
i  dettami  del  vero.  E  ciò  mi  propongo  dimostrare  fra  breve. 

Ora  la  maggior  parte  delle  concezioni  operative  raggruppate  in 
questa  3.*  rubrica,  che  dovremo  succintamente  analizzare,  riconosce 
^  tenta  giustificare  appunto  il  proprio  diritto  d'esistenza  informandosi 
all'opinione  avanzata  dal  clinico  berlinese.  Un  buon  numero  di  chi- 
rurgi essendo  iuimedesimati  ciecamente  del  concetto  da  questi  elabo- 
rato, accadde  che  le  proposte  dei  più  illogici  e  complicati  atti  opera- 
tivi si  susseguissero ,  da  quel  momento,  con  attività  insolita  e  strana. 
Chi  pensò  infatti  per  meglio  realizzare  tale  concetto  di  ricacciare  sen- 
z'altro nell'addome  cordone  e  testicolo  (Lauenstein ,  Nicoladoni);  chi 
volle  scavare  un  canale  osseo  nel  pube  per  immettervi  il  funicolo  sper- 
matico (Franck);  altri  caldeggiò  l'idea  di  togUere  momentaneamente 
l'organo  seminale  dallo  scroto  per  fargli  attraversare  un  occhiello  pre- 
paratogli neir  aponelirosi  del  muscolo  retto  e  rimetterlo  quindi  nella 
sua  sede  naturale  (Wòlfler);  alcuni  infine  consigliarono  con  pi»oposta 
del  tutto  recente  e  con  tecnica  diversa,  di  spostare  il  funicelle  sper- 
matico  dal  canale  inguinale  in  quello  sottostante,  inviandolo  cosi  a  tener 
compagnia  ai  vasi  crurali  !  (Bommarito,  Lombardi). 

Penso  che  per  molte  di  tali  proposte  non  sarà  necessaria  una 
lunga  confutazione.  E  premetto  che,  a  quanto  mi  è  risultato  dalle  ri- 
cerche fatte,  nessuna  di  esse  trovò  attuazione  se  si  eccettuino  i  ten- 
tativi isolati  dei  relativi  autori. 

La  i»epulsione  della  glandoia  spermatica  nell'addome  e  la  crea- 
zione cosi  di  una  criptorchidia  artificiale  è,  per  certo,  atto  di  tale  gra- 
vezza, che  si  stenta  a  concepire  come  chirurgi  di  valore  indiscusso 
abbiamo  potuto  fermarvi  l'attenzione  loro  per  poco  più  che  un  sem- 
plice istante. 

Quando  pure  la  cura  radicale  dell'ernia  muovesse  oggi  i  suoi  pri- 
missimi passi,  quando  pure  non  fossimo,  siccome  siamo,  in  possesso  di 
un  metodo  operativo  il  quale  ormai  senza  alcun  pericolo  di  vita  assi- 
cura la  guarigione  radicale  nel  97-99  7©  degli  ammalati  ;  io  sono  affatto 
convinto  che  nessuno  o  ben  pochi  si  presterebbero  alla  proposta  (la 
quale,  trattandosi  di  temperamento  grave  e  di  pura  elezione,  dovrebbe 
naturalmente  non  trascurarsi  mai)  di  un  simile  atto  operativo.  Gli  in- 
numerevoli erniosi  preferirebbero  certo  ,  e  con  ragione ,  il  disagio  e 
l'avvilimento  di  un  bendaggio  permanente,  alfavvilimento  assai  mag- 
giore «Iella  mancanza  di  uno,  o  peggio,  di  ambedue  i  testicoli;  giacché 
dal  punto  di  vista  psichico,  che  è  pure  tanta  parte  dell'essere  umano, 
criptorchismo  e  castrazione  si  equivalgono,  o  quasi;  mentre  l'integrità 
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fisiologica  dell'organismo  non  sarebbe  per  alcuno  compenso  sufficien- 
te alla  grave  deturpazione  anatomica. 

Che  dire  poi  del  pericolo  reale,  di  respingere  cioè  nell'addome  un 
testicolo  in  ectopia  esterna?  E'  risaputo  con  quanta  frequenza  abbiano 
luogo  degenerazioni  maligne  in  questi  organi  a  sviluppo  incompleto, 
e  come  gli  autori  in  genere  attribuiscano  il  fatto,  vuoi  alla  lunga  con- 
pressione degli  anelli  o  delle  pareti  del  canale  inguinale,  o  ai  conti- 
nui maltrattamenti  di  un  cinto  male  applicato  e  mal  costrutto;  ai  fa- 
cili insulti  meccanici  esterni,  ecc. 

Se  ciò  fosse  sicuramente  provato,  certo  la  repulsione  nell'addome 
di  un  testicolo  in  ectopia  esterna ,  mettendo  Y  organo  una  volta  per 
sempre  al  riparo  da  eventuali  irritazioni  ed  offese  meccaniche,  equi- 
varrebbe per  questo  rispetto  alla  sua  collocazione  in  sede  anatomica. 
Ma  io  credo  che  nel  caso  nostro  (come  ,  e  più  che  non  accada  per 
analoghe  degenerazioni  di  altri  organi)  le  vere  ragioni  eziologiche  del 
complesso  fenomeno  sebbene  tuttora  assai  oscure  debbano  ricercarsi 
altrove.  Riflettendo  su  tale  questione  e  massimamente  sul  fatto  inop- 
pugnabile e  per  nulla  raro  (anche  Galeazzi  ne  cita  un  caso  personale) 
della  degenerazione  maligna  di  testicoli  in  ectopia  addominale  od  an- 
che ad  es.  di  testicoli  che  furono  ectopici,  pure  a  parecchi  anni  di 
distanza  da  una  operazione  radicale  ben  riuscita,  io  propenderei  ad 
invocare  per  la  esplicazione  del  fatto,  aj'goraenti  teratologici  di  pre- 
ferenza che  altre  svariate  ipotesi,  sopratutto  di  ordine  meccanico,  ed 
inclinerei  ad  associarmi  perciò  all'idea  avanzata  dal  Cohnheim,  il  quale 
al  capitolo  VII  della  sua  maggiore  opera  si  esprime  al  riguardo  colle 
seguenti  parole:  «...  la  frequenza  dei  tumori  nei  testicoli  ritenuti 
«  potrebbe  forse  spiegarsi  dal  pei'chè  —  in  un  modo  quasi  analogo  al- 
«  l'utero  rimasto  infecondato  —  gli  esistenti  germi  di  accrescimento  non 
€  son  giunti  ad  un  regolare  sviluppo  a  causa  della  ritenzione  >.  D 
patologo  di  Lipsia  ricorda  a  sostegno  della  propria  tesi  «  la  straor- 
«  dinaria  frequenza  degli  adenomi  della  mammella    nelle   donne  non 

<  maritate    ovvero  sterili ,  sulla  quale  Velpeau    già  da   lungo  tempo 

<  aveva  richiamata  l'attenzione  ».  (Cohnheim,  {Lezioni  di  patologia  ge- 
nerale. Voi.  I,  pag.  535,  Napoli,  Jovene  e  C,  1883). 

Ma  qualunque  sia  per  essere  l'interpretazione  eziologica  del  fe- 
nomeno, ciò  che  parmi  oggimai  fuori  di  discussione  si  è  che  il  testi- 
colo in  ectopia  exti»a-addominale  debba ,  semprechè  possibile  (e  utiliz- 
zando ogni  risorsa  suggerita  dalla  tecnica  moderna  (svolgimento  dello 
epididimo)  )  essere  condotto  e  fissato  nel  fondo  delle  borse  o  quanto 
meno  alla  radice  di  esse  cioè  inferiormente  all'anello  superficiale,  e 
ciò  non  soltanto  quale  temperamento  curativo,  sibbene  ancoi^  quale 
misura  preventiva,  onde  il  testicolo  che  fu  ectopico  abbia  agio  di  es- 
sere comodamente  e  permanentemente  sorvegliato. 
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Pure  ToperazioQe  ideata  dal  Fraak.  (R.  Frank,  «  Una  modificazione 
dell'operazione  radicale  delle  ernie  inguinali  alla  Bassini  ».  —  »*  Wie- 
jier  klin.  Woch.  ».  N.  29,  1892),  sebbene  certo  meno  illogica  nel  con- 
cetto ,  deve  ugualmente  ritenersi  destituita  di  ogni  base  pratica.  Ad 
essa  fu  già  giustamente  obiettato  (D.  Giordano,  in  Medicina  Opera- 
tiva, ed  altri)  oltre  al  fatto  della  innegabile  complicazione  di* un  simile 
atto  operatorio  osteoplastico,  il  pericolo,  che  senza  dubbio  si  affaccia 
assai  probabile,  rappresentato  da  un  futuro  strozzamento  del  cordone 
per  parte  del  callo  osseo.  Ed  invero  non  è  aflFatto  concepibile  coinè 
potesse  attuarsi  di  disciplinare  e  limitare  al  puro  grado  voluto  e  ne- 
cessario la  reazione  neoformativa  osteo-periostea  del  pube  intaccato 
nel  suo  contesto  con  azione  cosi  profonda  e  lesiva. 

E  nemmeno  l'idea  concepita  dal  Wòlfler  («  Beitrà^e  zur  Chit'urij^ie 
gewidmet  Billroth  ».  —  Stuttgard ,  1892),  e  fatta  propria  da  Cac- 
cioppoli,  può  meritare  seria  considerazione.  Assai  giustamente  il  Ruggì, 
nella  critica  ch'egli  muove  al  chirurgo  napoletano,  di  cui  crede  la  pro- 
posta originale,  osserva,  che  lo  spostare  il  funicolo  in  un  anello  arti- 
ficiale praticato  previamente  nell'aponeurosi  del  muscolo  retto ,  oltre 
all'essere,  secondo  lui,  misura  da  rigettarsi  perchè  si  allontana  di  trH>ppD 
dal  tipo  anatomico,  esigerebbe  cordoni  spermatici  di  lunghezza  ecce- 
zionale.  Infatti  il  giro  vizioso  che  converrebbe  far  descrivere  al  funi- 
colo è  tutt'altro  che  trascurabile,  onde  ò  facile  prevedere  che  anche 
in  condizioni  del  tutto  normali  il  testicolo  una  volta  ricollocata  nello 
scroto  assai  difficilmente  giungerebbe  a  toccarne  il  fondo  speci©  a  tegu- 
menti e  cremastere  rilasciati.  La  gianduia  seminale  rimarrebb<3  cosi 
permanentemente  sospesa  al  funicolo  e  molto  probabilmente  ne  deri- 
verebbero disturbi  circolatori  e  specie  dolorifici  per  distensione  ilei  de- 
licato plesso  spermatico ,  i  quali  dovrebbero  consigliare  per  lo  meno 
l'applicazione  costante  di  un  sospensorio.  Ohe  dire  poi  della  varietà 
abbastanza  frequente  di  ernia  complicata  ad  ectopia  testicolare  extra- 
addominale?  Tutti  questi  casi,  data  la  particolare  brevità  del  funicolo^ 
si  sottrarrebbero  naturalmente  all'operazione  del  Wòlfler. 

Però,  appunto  l'intervento  operativo  ordinario  per  ernia  inguinale 
con  ectopia,  potrebbe  suggerire  a  taluno  l'obiezione  che  la  principale 
critica  or  ora  mossa  al  metodo  di  Wòlfler  meriti  solo  valore  teorico, 
Inquantochè  mentre  in  tale  circostanza  è  rarissimo  poter  condurre  e 
mantenere  il  testicolo  nel  fondo  delle  borse,  non  ne  seguono  per  questo 
ordinariamente  disturbi  apprezzabili.  A  ciò  potremmo  anzitutto  ripon- 
dere  che  di  fronte  al  fatto  abbastanza  grave  di  un'ectopia  testicolare  , 
l'inconveniente  or  ora  ventilato  apparirebbe  relativamente  trascurabile; 
inoltre,  e  ciò  precipuamente,  che  il  testicolo  ectopico  ha  sempre  sviluppo 
incompleto  e  come  tale,  volume  e  peso  limitatissimi  in  paragone  di  una 
gianduia  normale  e  spesse  volte  ipertrofica. 

Ma  ciò  non  è  tutto.  Che  fa,  o  che  si  propone  di  fare  il  Clinico 
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di  Praga  per  annientare  il  canale  inguinale?  Niente  altro,  a  mio  ve- 
dere, che  costruire  un  nuovo  canale  inguine -addominale,  od  inguine- 
ipogastrico  molto  più  imperfetto  del  primo  per  ciò  che  riguarda  la 
funzione  ;  e  che,  nulla  ci  autorizza  a  ritenere  debba  poi  andare  esente 
dalla  triste  prerogativa  più  o  meno  comune  a  tutti  i  canali  organici 
prestanti  passaggio  a  vasi  od  organi  di  qualche  calibro  e  decorrenti 
dall'addome  alle  regioni  periferiche;  cioè  a  dire:  la  eventuale  forma- 
zione di  un'ernia. 

E  qui  io  dovrei  senz'altro  far  sosta;  avendo  più  volte  nel  corso 
di  questo  studio  premesso,  e  proìnesso  al  lettore  benevolo,  di  limitarmi 
a  discutere  le  sole  proposte  più  serie  e  meritevoli  d'essere  prese  in 
considerazione.  Sono  costretto  peraltro  a  decampare  per  un  istante  dal- 
l'obiettivo prefissomi  e  discorrere  nella  più  breve  guisa  possibile  di  due 
nuovi  processi  operativi,  appartenenti  a  chirurghi  italiani;  sia  perchè 
la  loro  data  recentissima  non  ha  porto  ancora  ad  altri  l'opportunità 
di  farlo,  sia  ancora  per  coonestare  le  parole  apparentemente  forse  un 
po'  acri  con  le  quali  io  commentavo  in  principio  di  queste  pagine  la 
attività  veramente  febbrile  ancora  oggi  l'ivolta  alla  cura  operativa  del- 
l'ernia inguinale;  attività  che  mi  fece  dire  avere  raggiunto  talora  il 
parossismo  di  una  manifestazione  pressoché  morbosa. 

Il  Dottor  Franco  Bommarito  di  Palermo  {La  Clinica  Chirurgica^ 
Anno  X.  N.^  6,  30  giugno  1902)  pubblica  una  «  Nota  preventiva  su 
di  un  nuovo  procedimento  operatorio  per  erniotomia  radicale  nelle 
€rnie  inguinali.  Il  chirurgo  siciliano  comincia  con  queste  parole: 
«  Da  due  anni  a  questa  parte  sono  andato  provando  sul  cadavere  un 
«  procedimento  di  erniotomia  inguinale  che  meglio  rispondesse  al  cri- 
^  terio  di  cura  radicale.  In  questa  nota  clinica  preventiva  non  farò 
€  cenno  alcuno  delle  considerazioni  anatomiche  e  cliniche  su  questo 

<  nuovo  processo  operatorio  del  quale  darò  qui  appresso  una  descri- 
ve zione  sommaria.  Poiché  a  suo  tempo,  quando  una  raccolta  di  casi 
«  clinici  sufficiente  e  una  maggiore  pratica  me  lo  consentiranno,  pubbli- 
€  cherò  un  lavoro  completo  con  figure  anatomiche  dimostrative  e  coUa 

<  descrizione  minuziosa  del  processo  operatorio.  A  me  ora  basta  ri- 
€  cordare  che  questo  procedimento  passato  dalla  pura  teorica  alla  pra- 
€  tica  del  vivente,  è  perfettamente  realizzabile  ». 

Ci  permettiamo  anzitutto  domandare  al  chirurgo  di  Palermo:  .A. 
quale  procedimento ,  o  a  quali  procedimenti  di  erniotomia  inguinale 
vuole  egli  alludere  (poiché  non  ne  nonima  alcuno)  nell'atto  di  accin- 
gersi a  pubblicare  il  proprio  che  meglio  dovrà  rispondere  al  criterio 
di  cura  radicale'^ 

Evidentemente  a  tutti  quelli  che  lo  precedono.  Nessun  procedi- 
mento operatorio,  per  dirla  col  Dott.  Bommarito,  adunque  risponde 
ancora  bene  al  criterio  di  cura  radicale. 

Ed  allora  un'altra  domanda  si  affaccia  spontanea:  Che  intende  il 
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Bommarito  per  critey^io  di  cura  radicale?  É  egli  seguace  del  Ber- 
gmann,  alludendo  cioè  airannieatamento  del  canale  inguinale  nel  senso 
del  chirurgo  di  Berlino?  Ovvero  pensa  con  me,  seguendo  Bassini,  che 
il  vero  criterio  di  cura  radicale  debba  consistere  nella  ricostruzione 
anatomica  del  canale  stesso  ?  Certo,  non  è  possibile  sottrarsi  a  questo 
dilemma.  Si  nell'un  caso  che  nell'altro  era  buona  cosa  formulare  net- 
tamente il  proprio  pensiero. 

Ma  il  Dott.  Bommarito  —  Io  si  intravede  con  troppa  evidenza  — 
è  partigiano  della  teoria  del  Bergmann  (a  meno  non  ne  possieda  una 
personale  che  ha  dimenticato  premettere)  perchè  la  tecnica  che  egli 
propone  è  troppo  in  antagonismo  coi  capisaldi  dell' anatomia  e  della 
fisiologia  normale  pei»  poter  pensare  ch'egli  divida  anche  in  minima 
parte  i  principi  bassiniani. 

Vediamo  però  anzitutto  che  cosa  egli  precisamente  si  propone,  e 
in  qual  modo  procede  nella  sua  tecnica. 

Nei  primi  due  tempi  operativi  (taglio  della  cute  —  taglio  dell'apo- 
nevrosi  obliqua  esterna  —  isolamento  e  resezione  del  sacco)  l'autore, 
come  egli  stesso  dichiara,  si  regola  identicamente  al  Bassini.  Nel  3.°, 
dilata  coll'indice  il  canale  crurale,  ed  inciso,  con  taglio  obliquo,  il  le- 
gamento di  Fallopio,  vi  immette  il  cordone  spermatico  passando  quindi 
immediatamente  alla  sutura  della  doccia  fibrosa  incisa.  Nel  4.**  esegue 
la  riunione  di  questa,  per  tutta  la  sua  lunghezza,  al  triplice  strato  e 
la  sutura  dell'aponevrosi  obliqua  esterna;  ed  infine  in  un  5.**  ed  ultimo 
tempo  ricopre  il  cordone  addossando  ad  esso  glasso  e  cellulare  con 
punti  staccati p^r  rm/or^ar^,  com'egli  si  esprime,  C apertura  esternai^,) 
dell'anello  crurale. 

11  mio  più  che  modesto  avviso  a  riguardo  di  questo  procedimento 
operatorio,  si  è  che  esso  —  stando  per  ora  al  puro  concetto  informa- 
tivo —  non  arriverà  ad  accontentare  nessuno. 

Non  i  seguaci  del  Bassini;  e  ne  abbiamo  vedute  le  ragioni.  Ag- 
giungo ora  categoricamente:  Non  i  seguaci  del  Bergmann.  Il  quale 
domanda  non  già  l'abolizione  del  canale  inguinale  per  se  stesso  (e  in- 
vero a  che  servirebbe  il  sopprimere  questo  per  poi  costruirne  un  altro 
meno  perfetto?)  ma  solo  in  quanto  esso  prestai!  passaggio  al  cordone 
spermatico.  Egli  vuole  quindi:  l'abolizione  del  passaggio  del  cordone 
spermatico  attraverso  i  tessuti  molli  della  parete  addominale,  E  il 
Bergmann  da  un  punto  di  vista  molto  astratto  e  solo  troppo  rigida- 
mente assoluto  ha,  secondo  me,  perfettamente  ragione;  infatti  non  è  il 
rlecorso  del  funicolo  che  favorisce  più  o  meno  in  effetto  la  formazione 
deirernia  inguinale  e  ci  crea  tutti  potenzialmente  candidati  a  questa 
deformità,  vuoi  —  per  l'ernia  obliqua  esterna  —  ti*acciando  alle  viscere 
addominali  la  via  precisa  per  farsi  strada  fuori  dell'addome,  vuoi  — 
per  l'ernia  diretta,  sdoppiando  colla  sua  presenza  la  parete  addominale 
e  scemandone  più  o  meno  la  resistenza  ? 

Clinica  Chirurgica,  55 
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Ma  il  concetto  del  Bergmann  ha  il  capitale  difetto  di  essere  ec- 
cessivamente astratto,  ed  in  natura,  specie  in  terapia,  bisogna  soprat- 
tutto preoccuparsi  di  riuscire  pratici. 

Adunque ,  la  proposta  di  spostare  il  funicolo  spermatico  entro  il 
canale  crurale,  deve,  a  nostro  avviso,  anche  semplicemente  considerata 
da  un  punto  di  vista  teorico ,  giudicarsi  illogica.  Esaminiamo  ora  un 
po'  da  presso  i  particolari  della  tecnica. 

Non  crediamo,  a  tal  uopo,  necessario  l'indugiare  troppo  tempo  onde 
mettere  in  evidenza  un  fatto  che  deve  pel  primo  apparire  agli  occhi 
di  tutti,  vogliamo  dire  :  l'enorme  traumatismo  chirurgico  della  nuova 
concezione  operativa;  il  traumatismo  chirurgico  che  (è  confessione 
dell'autore)  è  più  ardito  e  più  complesso  di  qualsiasi  altra  ernioto- 
mia radicale.  È  il  caso  precisamente  di  osservare:  De  miniìnis  non 
curai  praeior.  Su  questo  particolare  .ci  affidiamo  all'  abilità  manuale 
dei  chirurgi  che  vorranno  seguire  il  Bommarito  e  facciamo  assegna- 
mento in  un'asepsi  rigorosissima  che  ci  assicuri  una  buona  prima  in- 
tenzione, passando  oltre. 

Ma  non  possiamo  esimerci  dal  chiedere  al  Bommarito  :  Che  cosa 
sarà  per  accadere  fra  uno,  due,  cinque  anni,  dell'orificio  e  del  canale 
crurale  che  avete  convertito  rispettivamente  in  un'apertura  e  in  un 
imbuto  a  proporzioiii  giganti,  imponendo  a  questi  un  compito  che  per 
natura  non  era  loro  affatto  devoluto  ?  Se  la  presenza  del  funicolo  sper- 
matico vale  in  una  immensa  congerie  di  casi,  sia  pure  col  concorso  di 
altre  cause  occasionali  e  quindi  subordinate,  a  vincere  e  forzare  la 
stessa  provvida  disposizione  di  natura  che  costruì  per  esso  un  tragitto 
in  forma  valvolare,  in  quella  forma  che  meglio  d'ogni  altra  (checché 
ne  dica  il  Ferrari  il  quale,  come  vedremo,  tentava  opporsi  a  questa 
inoppugnabile  verità)  si  presta  a  trattenere  le  viscere  addominali  ;  che 
cosa  sarà  per  accadere  allorquando  questo  cordone  avrà  stanza  in  un 
canale  che,  specie  sotto  il  riguardo  ultimamente  considerato,  si  trova 
in  condizioni  senza  confronto  meno  favorevoli?  E  che  sarebbe  sopra- 
tuito  dì  una  eventuale  ernia  la  quale  si  formasse  nel  canale  crurale 
cosi  profondamente  modificato;  peggio  ancora  se  strozzata?  Quale  ri- 
sorsa curativa,  radicale  sarebbe  ulteriormente  possibile?  Io  non  saprei 
davvero  intravederne  alcuna. 

Ma  la  nota  diviene  —  mi  si  permetta  l'espressione  —  addirittura 
esilarante  là  ove  l'autore,  troppo  infervorato  a  difendere  e  a  giusti- 
ficare il  proprio  piano  operativo  e  pieno  di  immaturo  ottimismo  circa 
l'avvenire  di  esso,  esce  in  questa  testuale  esclamazione:  «  La  guari- 
«  gione  che  se  ne  ottiene  oltreché  solidissima  appare  esteticamente  più 
<  bella  per  ciò  che  concerne  le  forme  esterne  »;  ciò  che  dimostra,  per 
me,  a  luce  meridiana  che  l'autore  del  nuovo  procedimento  nella  foga 
(Iella  corsa  ha  perduto  tutt'e  due  le  staffe. 

Guarigione  soUdìssimaì  Ma  come  è  permesso,  domando  io,  aldi 
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d'oggi  veaire  innanzi  e  parlare  di  guarigione  solidissima,  per  una  ope- 
razione nuova  e,  come  si  vide  —  sia  pare  <H  sfuggita  —  per  lo  meno 
strana  e  arditissima;  con  una  statistica  conposta  di  soli  tre  casi,  il  più 
antico  dei  quali  risale  a  due  mesi?  Oggi  che  per  questa  operazione 
(l'erniotomia  radicale)  siamo  tutti  su  per  giù  d'  accordo  non  si  possa 
discorrere  di  risultato  funzionale  solido  o  meno,  prima  che  sia  tra- 
scorso almeno  un  anno  (molti  chirurgi  che  dispongono  di  larga  espe- 
rienza, esigono  due  ed  anche  tre  anni)  dalia  data  dell'atto  operativo? 
Guarigione  esteticamente  più  bella  per  ciò  che  concerne  la  forma 
estèrna?  Ma  in  che  consiste  di  grazia,  codesto  perfezionamento  alle 
forme  esterne  che  l'operazione  del  Bommarito  reca  in  confronto  alle 
altre?  Non  ha  scritto  egli  in  prima  pagina  della  sua  nota:  «  Faccio 
€  un  taglio  cutaneo  che  dalla  radice  della  borsa  va  obliquamente  in 
<  alto  e  all'esterno  fino  a  livello  della  spina  iliaca  anteriore  superiore, 
€  come  nelle  conmiii  erniotomie  ...»  ed  alcune  righe  più  sotto:  «  Fin 
«  qui  come  ognun  vede  l'operazione  procede  in  modo  affatto  identico 
al  procedimento  «  del  Bassini  »?  Ergo;  incisione,  e,  aggiungo  io,  cica- 
trice residua,  come  nel  Bassini.  E  allora,  una  buona  volta,  in  che  con- 
siste la  guarigione  esteticamente  più  bella?  Forse  in  quella  tumidezza 
che  rimarrà  (e  non  credo  con  tale  induzione  di  correre  troppo  lontano) 
a  segnare  il  decorso  del  funicolo ,  mascherando  più  o  meno  la  piega 
inguinale  dei  lato  operato  —  specie  nel  caso  di  cordoni  un  po'  grossi 
—  giacché  come  appare  evidente  dalla  offerta  descrizione  e  come  l'au- 
tore stesso  confessa  «  In  basso,  dall'anello  crurale  esterno  fino  all'epi- 
didimo il  cordone  spermatico  rimarrebbe  sottocutaneo  » ,  tantoché 
per  meglio  proteggerlo  da  eventuali  offese  esterne  egli  pensa  di  rico- 
prire €  questo  tratto  di  cordone  ripiegando  su  di  esso  grasso  e  cel- 
lulare ambiente  >. 

Ora,  mi  rimproveri  pure  il  Bommarito  che  Tobiezione  è  puramente 
teorica  (ed  io  stesso  desidero  rimanga  sempre  tale,  non  bastandomi 
certo  l'animo  di  sperimentare  in  pratica  il  suo  proce«li mento),  ma  credo 
potere  affermare  per  le  sole  elementari  conoscenze  dell'anatomia,  che 
il  cordone  spermatico  di  un  individuo  adulto  (e  più  ancora  Wp^^^anio 
su  di  esso  grasso  e  cellulare  ambiente),  deve  a  guarigione  avve- 
nuta presentare  per  dato  e  Èitto  dell'atto  operativo  da  lui  immaginato, 
una  intumescenza  più  o  meno  notevole,  ubicata  proprio  attraverso  la 
piega  inguinale,  e,  per  intei»vento  unilaterale,  asimmetrica;  ciò  che 
costituirà  uno  sfregio  considerevole  all'estetica  delle  forme  esteine 
ossia  un  risultato  perfettamente  opposto  a  quello  che  l'autore  si  era 
ripromesso. 

Il  Dottor  Bommarito  però  presentando  il  suo  piano  operatorio  aveva 
esordito  colla  seguente  dicliiarazione:  «  A  me  ora  basta  ricordare  che 
€  questo  procedimento  passato  dalla  pura  teorica  alla  pratica  sul  vi- 
«  vento,  è  perfettamente  realizzabile  »  ,  e(|  ò  forza  convenire  che  lo 
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aspirazioni  delTautoiv»,  per  lo  meno  all'atto  della  sua  prima  —  sino  ad 
ora  unica  —  pubblicazione  erano  alquanto  limitate.  Ed  invero  quante 
imprese  non  sono  esse  realizzabili,  pure  di  quelle  che  figurano  tra  le 
meno  lodevoli? 

Ma  oggidì  in  materia  di  cura  radicale  dell'ernia  ben  altro  vien 
dato  alle  stampe  e  propinato  al  buon  pubblico  medico. 

Infatti  un  altro  connazionale,  il  Dott.  Lombardi  (Lombardi.  Cura 
radicale  delle  ernie.  «  Il  Progresso  Medico  »  N.»  5;  10  marzo  1903) 
porge  al  pubblico  giudizio  ad  un  anno  di  intervallo  dalla  pubblicazione 
Bommarito,  la  proposta  di  un  atto  operativo  che  •  rappresenta ,  a  mio 
credere,  Tedizione  riveduta  e  peggiorata  di  quella. 

Il  Lombardi  si  propone  raggiungere  l'identico  risultato  di  spostare 
il  funicolo  spermatico  entro  il  canale  crurale  risparmiando  rincisioiie 
preventiva  della  doccia  del  Fallopio;  al  quale  intento  egli  vuole  di- 
latare ottusamente  colfapice  delle  dita  l'imbuto  crurale  di  tanto  che 
possa  comodamente  introdursi  in  esso,  una  pinza  emostatica,  e  con  essa 
afferrare  il  testicolo  per  la  vaginale  e  trascinarlo  attraverso  il  canale 
cru I-ale,  per  poi  ricollocaido  nella  sua  borsa. 

Confesso  che  l'operazione  Lombardi  mi  richiama  sotto  vari  aspetti 
alla  mente  la  parodia  di  un'operazione  ostetrica  applicata  al  testicolo; 
per  la  i\\mìe  attraverso  la  filiera  ....  crurale  dovrebbesi  appunto,  dal 
béisso  all'alto,  introdurre  il  piccolo  forcipe  che  dovrà  afferrare  la  testa 

—  ossia  il  testicolo  —  per  trascinarlo  all'esterno.  Ma  sono  purtroppo 
convinto  che  il  concetto  veramente  immaginoso  del  Lombanli  non  «ani 
per  avere  praticamente  grande  fortuna ,  i^iactthè  a  parte  i  molti  lati 
vulnerabili  testé  enumerati  a  proposito  del  processo  Bommarito,  in 
quello  del  Lombardi  avremmo  a  lamentare  abbastanza  spesso  dei  casj 

—  e,  penso  anche  ribelli  —  di  disforia  tesLìcolay^e,  È  vero  però  che 
a  questi  avrebbe  già  provveduto  il  chirurgo  di  Palermo  trasforman^io 
la  sinHsiotomia  in  fallopiotomia! 

Ma,  pure  lasciando  completamente  da  parte  i  molti  e  capitali  di- 
fetti di  tecnica  inerenti  a  ciascuno  dei  processi  testé  passati  in  ras- 
segna, io  sono  del  tutto  convinto  (e  penso  non  difficile  assunto  il  di- 
mostrare) che  la  teoria  del  Bergmann  a  cui  ipiesti  processi  tutti  si 
sono  ispirati  più  o  meno,  é  errata  fondamentalmente,  recando  con  '«^ 
un  giMvissimo  vizio  d'origine.  Considei*iamone  davvicino  il  contenuto. 

Perchè  mai,  nessuno  dei  metodi  sino  ad  ora  preconizzati  nella 
cura  operativa  dell'ernia  deve,  seguendo  il  Bergmann,  considei*arsi 
radicale?  Forse  perché  dopo  5,  dopo  10  anni,  per  nuove  e  talora  di- 
versissime circostanze  potrà  l'ernia  riprodursi?  Alla  stessa  stregua 
parmi  allora  non  dovremmo  ammettere  siccome  possibile  neppure  la 
guarigione  radicale  di  una  lussazione,  in  quanto  nulla  può  garantire 
perentoriamente  il  soggetto  lussato  dall'incorrei'e  eventualmente  una 
seconda  volta  nel  corso  degli  anni  nell'identico  spostamento  della  me? 
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(lesima  articolazione.  In  un  caso  e  nell'altro,  un  raziocinio  eleinentarvi 
ci  soccorrerà  per  ammonirci  che  soltanto  allora  potremo  discorrere 
(li  una  riproduzione  vera  e  propria  della  lesione  primitiva  e  conse- 
guentemente ammettere  una  avvenuta  guarigione  instabile  e  solo  ap- 
parente di  essa,  quando  Talterazione  dei  rapporti  articolari  si  sia  ope- 
rata di  nuovo  a  tr  oppo  breve  periodo  di  tempo  (periodo  che  una  sana  e 
diuturna  esperienza  clinica  vale  perfettamente  a  stabilire)  e  sopratutto 
allorché  sia  insorta  dietro  cause  minime  e  quindi  sproporzionate  agli 
efifetti  che  ne  derivarono. 

Immaginiano  a  mo'  d'esempio  una  grave  lussazione  extiacapsu- 
lare  della  spalla  o  dell'anca. 

La  spessa  e  robusta  capsula  ne  fu  lacerata,  e  lacerati  più  o  meno 
ne  furono  i  muscoli  periferici;  ma  ti-ascoi'so  un  tempo  sufficiente  a 
darci  sicuro  affidamento  che  l'occhiello  capsulare  fu  saldamente  cica- 
trizzato e  le  lesioni  delle  parti  molli  peiMferiche  rimarginate  (un  anno 
ed  oltre)  noi  avremo  ogni  ragione  di  ritenere  e  di  aflFermare  che  quella 
articolazione  è  guarita  ra/Ucalmente.  E  perchè  dovremmo  noi  pen- 
sare il  contrario?  Forse  perchè  non  possiamo  impedire  che  un  nuovo 
eventuale  trauma  agente  sulla  medesima  articolazione  coU'identico 
meccanismo  possa  determinare  anche  una  volta  un  identico  spostamento 
delle  parti  che  la  compongono? 

Io  dico,  con  tutto  il  rispetto  dovuto  ad  un  nome  illustre,  che  il 
Hergmann  ha  pienamente  torto  o  per  lo  meno  si  è  reso  colpevole  di 
una  esagerazione  immensa ,  e,  per  un  valore  autentico  quale  egli  è  : 
inconcepibile.  L'assoluta  mancanza  di  attendibihtà  della  sua  asserzione 
appare,  a  mio  credere,  in  tutta  la  sua  evidenza  ove  ad  es.  prendiamo 
in  esame  la  patogenesi  dell'ernia  congenita,  che  per  molti,  me  com- 
preso, deve  ritenersi  assai  più  frequente  di  quanto  non  sia  stato  am- 
messo sin  qui,  costituendo  forse  la  massima  parte  delle  ernie  oblique 
esterne,  sopratutto  nei  giovani.  Là  in  tutti  quei  ca<i  la  ragione  prima 
e  principalissima  dell'ernia  non  è  cei*to  in  rapporto  in  senso  asso- 
luto colla  presenza  e  il  decorso  del  funicolo  spermatico.  Se  non  fosse 
ppeesistita  quella  data  e  peculiare  deformità  che  è  a  tutti  nota  (la 
mancata  o  incompleta  chiusura  del  processo  peritoneo- vaginale)  non 
avrebbe  quasi  sicuramente  avuto  luogo  la  formazione  dell'ernia.  Noi 
infatti  constatiamo  che  gli  orifici  muscolo-aponeurotici,  almeno  per 
lungo  tempo,  in  sul  principio,  si  mantengono  normah  o  quasi;  ed  oc- 
corre un  potente  e  brusco  aumento  della  pressione  endo-addominale 
perchè  l'intestino,  od  altro  viscere,  possa  superarli,  pure  esistendo  pre- 
formata una  completa  comunicazione  tra  la  sierosa  dell'addome  e  quella 
del  cordone  o  del  testicolo.  E  del  resto,  nonostante  la  presenza  del 
cordone  spermatico,  questi  orifici  od  anelli  del  canale  inguinale  in 
moltissimi,  nel  più  dei  casi,  non  cedono  affatto  alla  più  forte  pressione 
al  più  valido  impulso  dall'interno,  tantoché  anche  sotto  l'impero  delle 
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maggiori  cause  predisponenti,  siano  esse  rappresentate  da  sforzi  con- 
tinui e  poilerosi  od  altro  fattore  potenzialmente  analogo,  l'ernia  ad- 
dominale preferisce  tuttavia  scegliersi  una  strada  affatto  diversa  che 
non  sia  il  tragitto  inguinale. 

Noi  adunque  sappiamo  che  un  vero  sacco  o  una  depressione  in- 
fundibolare  preformata  rappresentano   la  causa  iniziale,  e,  sui  pri- 
mordi wiica  della  formazione  dell'ernia  detta  congenita.  Sappiamo  che 
un  atto  operativo  è  perfettamente  valevole  di  eliminare  questa  dispo- 
pjfc   .  sizione,  ed  anche  di  riparare  a  quelle  modificazioni  uUetHori  (principa- 

^Vr,  lissimo  lo  sfiancamento  dell'anello  profondo)  avvenute  consecutivamente 

.:^  in  processo  di  tempo,  come  semplice  epifenomeno,  cioè  a  dire  in  via 

affatto  subordinata. 

0  perchè,  di  grazia,  non  dovrà  parlarsi  in  tal  caso  di  guarigione 
veramente  radicalo,  quando  per  di  più  sia  trascorso  un  periodo  suf- 
ficiente ad  assicurarci  che  il  processo  di  cicatrizzazione  è  perfetta- 
mente consolidato?  Forse  perchè  non  ci  è  permesso  assicurare  i  nostri 
pazienti  da  ogni  eventuale  e  futura  ernia  infjuinale  dalla  parte  operata? 
Supponiamo  ci  si  presenti  un  soggetto  con  ernia  inguinale  obliqua 
5n^  esterna  di  destra.  Se  noi  annientiamo  senz'altro,  in  esso,  il  canale  in- 

p^  guinale  di  quel  lato  nella  guisa  ad  es.  proposta  dal    Lauenstein,  po- 

f^  tremo  (a  prezzo  di  una  nuova  e  più  grave  deformità  che  gli  farà  forse 

|;  rimpiangere  Tapplicazione  di   un   cinto)  liberarlo  dall'ernia  in  atto  e 

^  fors'anche  garantirlo   perentoriamente  da  ogni  eventuale  formazione 

i  ■  d'ernia  a  quella  regione.  Ma  se  questo  stesso  individuo  preferiamo  in- 

^v  vece,  molto  più  razionalmente,  sottoporlo  all'operazione  Bassini,  e  se 

IH  dopo  più  anni,  ad  es.  col  concorso  di  una  delle  tante  cause  occasio- 

nali che  conosciamo,  si  manifesterà,  cosa  possibilissima,  in  esso  un'ernia 
diretta  dal  lato  medesimo;  diremo  noi  che  il  paziente  non  era  radi- 
calmente guarito  dell'ernia  per  la  quale  fu  operato  la  prima  volta  pel 
solo  fatto  che  la  nuova  si  è  ripresentata  ugualmente  alla  regione  in- 
guinale destra  e  la  prima  operazione  fu  impotente  a  prevenirla?  Ciò 
equivarrebbe  ad  ammettere  l'assurdo. 

Ma,  a  parte  ogni  altra  argomentazione;  la  statistica,  e  sopratutto 
la  statistica  recente,  cioè  a  dire:  numericamente  ricca,  Oìnogenea, 
minutamente  e  sinceramente  controllata  a  distanza  di  tempo  neces- 
sari!, e  suffl^'iente,  forma  li  più  valila,  la  più  efficace  confutazione 
della  teoria  del  Clinico  di  Berlino. 


Innanzi  di  chiudere  questa  terza  categoria  di  processi  operativi 
coi  quali  dissi  essersi  i  chirurgi  ripromesso  l'annientamento  del  sacco 
erniario  e  del  canale  inguinale,  mi  resta  a  passare  in  rassegna  alcune 
altre  proposte  operatorie  le  quali  pure  appartenendo  alla  rubrica  stessa 
non  possono  ritenersi  ispirate  alla  teoria  del  Bergmann  perchè  ad  essa 
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anteriori.  Inoltre  ia  esse,  l'abolizioue  del  canale  inguinale  non  sembra 
ammessa  dai  singoli  autori  quale  condizione  veramente  assoluta,  nel 
senso  cioè  inteso  ed  enunciato  dal  Bt)rgmann,  ma  viene  ricordata  quasi 
soltanto  come  un  requisito  ulteriore  inerente  al  processo,  e  valevole 
ad  accrescerne  Tef Acacia  curativa.  In  questo  senso  si  esprimono  press*a 
poco  Postempski  pel  suo  primo  processo  (l'unico,  credo,  che  meriti  di 
essere  discusso  il  secondo  non  essendo  che  un'amalgama  manifesta  e 
poco  felice  di  concezioni  altrui),  processo  che,  reso  noto  nel  1889.  viene 
poi  descritto  tal  quale,  siccome  proprio,  dal  Mac  Cormac  nel  1893,  The 
Clinical  Journal,  29  Marzo  1893);  non  che  il  Mugnai  ed  il  Ferrari 
di  Bergamo  (18i>0),  alla  loro  volta  imitati  perfettamente  dall'Àguilar 
di  Buenos  Aires  il  quale  a  sette  anni  di  distanza  trova  modo  di  pre- 
sentare l'identica  tecnica  come  originale.  (M.  J.  Aguilar.  Un  nuovo 
metodo  di  cura  radicale  dell'ernia  inguinale.  La  medicine  moderne, 
3  luglio  1897). 

Mi  occuperò  dapprima  di  questi  ultimi,  per  passare  quindi  final- 
mente all'operazione,  Postempski  come  quella  cui  è  rivolta  in  maniera 
particolare  la  critica  del  presente  studio  clinico-comparativo;  critica 
che  mi  lusingo  sia  per  trovare  valido  appoggio  non  soltanto  in  sem- 
plici argomentazioni  più  o  meno  dottrinarie,  ma  altresì  nel  risultato 
di  una  esperienza  pratica  personale  di  parecchi  anni,  e  che,  come  tale 
dovrà  avere  uno  sviluppo  necessariamente  meno  sommario  ed  in- 
completo. 

Il  Mugnai  di  Arezzo,  il  testé  defunto  Ferrari  di  Bergamo  (1),  e 
r  Aguilar  di  Buenos  Aires  descrivono  con  parole  diverse  un'opera- 
zione perfettamente  identica  la  quale  consiste  nell'accollare  fra  loro, 
come  vuole  del  pari  Postempshi,  le  pareti  anteriore  e  posteriore  del 
canale  inguinale  per  formarne,  dicono  essi,  una  sola  e  validissima  bar- 
riera ai  viscei»i  dell'addome:  con  la  differenza  che,  mentre  Postempski 
rispetta  e  conserva  l'anello  profondo,  e  per  esso  fa  passare  il  funicolo 
sotto  cute  in  direzione  perpendicolare  al  piano  della  parete  addomi- 
nale, gli  altri  invece  serrano  quest'apertura  profonda  in  uno  al  ca- 
nale inguinale,  mantenendo  il  cordone  adagiato  nel  tessuto  properi- 
toneale sino  a  livello  del  pube,  ove  giunto  gli  costituiscono  un  anello 
artificiale,   ma  facendogli  del  pari  attraversare  gli  strati  addominali 


^1)  Al  Ruggì  sembra  che  dal  prjcess*   Feri-ari  non   dìflTeritoa   quello    proposto  da 
HoUini. 

«  Questo  processo  del  Ferrari,  dice  il  Ruggi,  (loc.  cit.  pag.  330  che  se  non  erro 
«  é  pare  qnello  del  Bottini,  può  tornare  atile  nei  casi  di  ernia  obliqua  esterna  piccola, 
«  dove  non  sono  per  anco  avvenute  delle  modificazioai  importanti  suTorificio  inttfrno  o 
«  sulla  parete  posteriore  del  canale  inguioale  ».  Ciò  é  Jel  tutto  inesatto,  esse  ido  la  tecnica 
di  questi  due  chirurghi  p^rfettam  nte  diversa.  E  mentre  a  difìTerenza  del  Raggi  non  s*» 
vedere  nel  processo  Ferrari  alcuna  applicazione  utile,  bensì  molte  incognite,  gravide  di 
fatare  omplicizio  d  ;  ritengo  l'operazione  del  Bottiui  per  nessaii  conto  a  qne^to  preferi- 
bile. Ma  tu  ciò  dovrò  tornare  più  innanzi. 
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ìa  direzione  postero-anteriore  rettilinea,  cioè  a  dire  geomelncainenie 
normale  al  piano  muscolo- fibroso  della  parete  del  ventre. 

Come  affermai  altra  volta,  la  tecnica  dei  tre  chirurgi  nominati  è 
una  sola  ;  soltanto  le  descrizioni  loro  possono  ad  un  esame  superficiale 
suonare  apparentemente  un  po'  diverse;  epperò  il  confutarne  Tana  di 
esse  vale  naturalmente  per  tutte.  Ma  io  prenderò  di  mira  particolar- 
mente la  descrizione  del  Feirari  perchè  è  quegli  che  si  spinge  assai 
più  innanzi  dogli  altri  ed  esce  di  frequente  in  deduzioni  per  nulla 
giustificate  e  in  affermazioni  addirittura  non  vere.  Di  più,  mentre  ad 
es.  TAguilar  nel  pubblicare  Tatto  operativo  che  ritiene  gli  appar- 
tenga evita  ogni  confronto  od  accenno  ad  altri  metodi  o  processi:  ed 
il  Mugnai  ricordando  e  ponendo,  a  distanza,  il  parallelo  fra  la  propria 
operazione  e  quella  del  Bassiui  serba  un  linguaggio  eminentemente 
sobrio  e  sa  astenersi  da  conclusioni  immature  od  avventate;  il  Fer- 
rari invece  si  compiace  quasi,  di  attaccare  il  metodo  del  Clinico  pa- 
dovano in  maniera  addirittura  violenta  e  (aggiungo  di  mio)  con  risultato 
veramente  disastroso  e  deplorevole. 

Il  Mugnai  chiama  giustamente  «  processo  »  quello  ch'egli  si  ac- 
cinge a  rendere  di  pubblica  ragione  (1)  e  scrive  che  esso  <  deriva  da 

<  quello  di  Bassini  per  quanto  riguarda  il  concetto  tecnico,  ma  ne  dif- 
«  ferice,  essenzialmente  nello  scopo,  ecc....  »  (Mugnai,  Dieci  casi  di 
«  ernia  inguinale,  ecc.,  pag.  3). 

11  Ferrari  pei*  contro  denomina  il  suo  impropriamente  <  metodo  * 
e  nelle  frequenti  pubblicazioni  intorno  al  medesimo  ed  altrove  citate 
non  si  perita  di  chiamare  quella  del  Bassini  <(  un'operazione  imper- 

<  fetta,  viziata  da  non  pochi  inconvenienti  che  complicano  inutilmente 
«  r  atto  operativo  e  creano  dei  pericoli  tutt'altro  che  trascurabih  ». 
(Ferrari.  Sulla  cura  radicale,  ecc.  Bergamo.  Ist.  Ital.  di  arti  gra- 
fiche 1895). 

Il  Prof.  Bassini  descrivendo  il  proprio  metodo  ci  aveva  molto  op- 
portunamente ricordato  la  struttura  e  la  funzione  del  canale  ingui- 
nale. «  Il  canale  inguinale,  ognuno  facilmente  il  rammenta,  nello  stato 
«  fisiologico  funziona  lasciando  passare  il  cordone  spermatico  e  nello 
«  stesso  tempo  contenendo  le  viscere,  perchè  è  fatto  da  due  parseti  e 
«  perchè  decorre  obliquamente.  Sotto  furto  delle  viscere  del  ventre 
«  la  parete  posteriore  del  canale  viene  spinta  contro  Tanteriore  e  fun- 
«  ziona  come  una  valvola,  la  parete  addominale  resta  chiusa  ed  il 
«  cordone  spermatico  non  compresso  >  (loc.  cit.  pag.  23).  Non  soao 
teoriche  personali  queste,  ma  semplici  richiami  a  leggi  fondamentali, 
indiscutibili  di  meccanica  fisiologica  e  a  nozioni  elementari  di  anatomia. 
Ebbene  chi  lo  crederebbe?  Il  Ferrari  non  rista  dal  tentare  un  supremo 


(1)    NoQ  è    facile   stabilire    con   certezza    la  priorità  JolPideA  fra   il   Mugnai  ed  il 
Ferrari.  Ambedue  le  prime  pubblicazioni  loro  recano  la  data  del  1890, 
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sforzo  per  demolire,  a  suo  favore,  anche  le  leggi  e  le  verità  scien- 
tifiche meglio  acquisite  allo  scibile  medico,  e  parla  senz'altro  della 
opportunità  «  di  mettere  da  banda  il  vieto  concetto  delle  stratifica* 
«  zioni  embricate  nella  disposizione  dei  tessuti  della  regione,  e  della 
«  costruzione  a  valvola  delle  pareti  del  canale  contro  V  impulso  vi- 
€  scerale  ». 

Sogna  pericoli  Tantastici  negli  «  spostamenti  di  parti  delicate  e 
«  importanti  come  il  cordone  spermatico  con  tutti  i  suoi  elementi  », 
per  concludere  con  un'evidente  ed  immane  offesa  alla  verità  accusando 
il  Bassini  di  nuocere  <  con  compressioni  e  imprigionamenti  cicatri- 
«  ziali  alla  struttura  e  alle  fisiologiche  funzioni  del  cordone  sperma- 
«  tico  e  del  corrispondente  testicolo  ».  (Vedi  Ediz.  Ital.  del  Kocher, 
pag.  183  e  186). 

Ora  il  concetto  che  la  parete  posteriore  del  canale  inguinale  fun- 
zioni a  guisa  di  valvola  in  condizioni  di  aumentata  pressione  endo-ad- 
dominale,  sarà  vieto  liu  che  si  vuole,  ma  non  è  per  questo  meno  vero'; 
ed  appaile  per  lo  meno  strano  che  il  Ferrari  sia  amante  del  nuovo 
anche  in  materia  di  fisiologia,  ove  una  conoscenza  quanto  più  vieta 
altrettanto  —  sembra  a  me  —  dovrebbe  reputarsi  solida  e  convali- 
data. Quanto  poi  all'ultiiiia  accusa  formulata  dal  chirurgo  di  Bergamo, 
la  prova  provata  ch'egli  affermava  in  essa  cosa  non  vera  il  Ferrari 
avrebbe  facilmente  potuto  ricavarla  non  solo  da  una  sufficiente  espe- 
rienza sul  vivo  del  metodo  eh  egli  si  proponeva  combattere  senza  al- 
cuno degli  effetti  nocivi  da  lui  immaginati,  ma  dal  risultato  dello  stesso 
esame  necroscopico,  che  già  il  Bassini  aveva  reso  noto  nella  sua  prima 
pubblicazione  ed  altri  in  seguito,  come  vedemmo,  confermò  ampiamente. 

Seguaci  convinti  del  metodo  fisiologico,  non  perderemo  troppo 
tempo  per  dimostrare  che  l'operazione  caldeggiata  dai  due  connazio- 
nali in  unione  al  chirurgo  argentino^  non  ha  base  alcuna  scientifica. 
Errore  massimo  (sul  quale  dovrò  ritornare  a  proposito  del  processo 
Postempski  perchè  a  questo  comune)  si  è  la  trasformazione  del  ca- 
nale iirguinale  dalla  razionale  sua  direzione  obliqua  a  quella  perpen- 
dicolare al  piano  anteriore  dell'addome. 

Quali  i  risultati  di  essa? 

Il  Dottor  Della  Rosa  è  perfettamente  in  grado  di  rispondere  per 
noi,  e  non  faremo  quindi  che  riportare  le  stesse  sue  parole.  Egli, 
chirurgo  a  Treviglio,  ha  avuto  l'opportunità  stante  la  grande  vici- 
nanza a  Bergamo,  di  rioperare  molti  erniosi  recidivi  trattati  già  in 
primo  tempo  col  processo  Ferraio.  <  E'  questa  (scrive  il  Dalla  Rosa  a 
proposito  dell'ernia  recidiva  operata  colla  tecnica  del  Ferrari)  un'ernia 
diretta  sui  generis,  «  che  manca  di  un  orificio  profondo,  manca  di 
«  un  canale,  essendo  solamente  rappresentata  da  un  sacco  che  si  è 
«  fatto  strada  pel  rigido  anello  superficiale. 

«  La  contenzione  col  cinto  è  impossibile;  è  dolorosa,  perchè  schiaccia 
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«  il  funicolo  sulla  cresta  del  pube;  lo  strozzamento  ne  è  frequente.  Ma 
«  vi  ha  di  più:  Tunica  volta  in  cui  non  mi  fu  possibile  di  eseguire  la 
€  cura  radicale  col  metodo  del  Bassini,  fu  appunto  in  una  di  queste 
<  ernie  recidive....  Gli  elementi  del  funicolo  erano  così  fittamente  sal- 
«  dati  col  peritoneo  che  non  mi  sarebbe  riuscito  di  dissecare  senza 
«  lederli,  onde,  asciso  il  sacco,  mi  trovai  costretto  a  ripetere  l'atto  del 
€  precedente  operatore  ».  (V.  in  Giordano.  Compendio  di  Chir.  Oper. 
Ital.  p.  481  a  482). 

E  veniamo  per  ultimo  al  processo  Postempski. 

II  Prof.  Paolo  Postempski  chirurgo  degli  ospedali  di  Roma,  inau- 
gurò —  fra  noi  almeno  —  la  serie  delle  modificazioni  al  metodo  Bas- 
sini facendo  sulF  argomento  una  comunicazione  alla  Società  italiana 
di  chirurgia  ((Congresso  di  Bologna,  18?9).  Questa  modificazione,  o 
processo,  del  chirurgo  romano  fu  quello  che  parve  per  un  momento 
contrastare  il  terreno  al  Bassini  con  fortuna  maggiore  degli  altri. 
Preconizzato  caldamente  dalTautoi^e  in  parecchie  pubblicazioni  ulteriori, 
conta  pur  oggi  ^1  suo  attivo  qualche  autorevole  giudizio.  Io  mi  limi- 
terò a  ricordare  Topinione  di  un  chirurgo  che  è  annoverato  per  estesa 
esperienza  pratica,  fra  i  maggiori  in  Italia:  il  Prof.  Ruggì  dell'Uni- 
versità di  Modena,  il  quale  in  una  più  volte  citata  lezione  clinica  com- 
parsa nella  «  Riforma  Medica  »  del  febbraio  1895,  scrive  che  quantunque 
egli  posponga  il  processo  Postempski  al  Bassini  nelPernia  obliqua  esterna, 
lo  preferisce  peraltro  neir  ernia  diretta  e  obliqua  interna.  <  Ecco 
«  perchè  voi  mi  vedrete  con  profitto  curare  queste  ernie  non  tanto  col 
€  processo  speciale  del  metodo  Bassini,  quanto  col  processo  primitivo 
«  del  Postempski,  col  quale  sui  punti  divenuti  insufficienti^  a  contenere 
«  un'ernia  avventizia  oltre  al  triplice  strato,  pongo  anche  l'aponeurosi 
«  dell'obliquo  esterno  che,  saldamente  adesa,  forma  un  coefficiente  va- 
«  lidissimo  per  la  cura  radicale  di  quella  parte  patologicamente  modi- 
€  ficata  »'(Pag.  332). 

Per  istituire  un  parallelo  e  formulare  un  giulizio  fondato  ed  im- 
parziale sul  valore  dell'operazione  Postempski  di  fronte  a  quella  del 
Bissini,  è  necessario  invero  porre  partitanen te  lo  studio  di  confronto: 
1.®  Nell'ernia  obliqua  esterna;  2.^  Nell'ernia  diretta  (*).  Nella  prima  che 
rappresenta  i  %  ®d  ^'^^®  dei  casi  di  ernia  inguinale,  il  Postempski 
è  assolutamente  da  rigettarsi:  su  questo  punto  adunque  siamo  in  mas- 
sima parte  d^accordo,  il  Ruggi  compreso.  Nell'ernia  obliqua  esterna  è 
superfluo,  oltreché  illogico,  un  preteso  rinforzo  della  parete  posteriore 
del  canale  inguinale. 


(♦)  La  terza  di^tiDziuQe  di  eì'nia  obliqua  interna  che  fa  il  Ruggi  to;^liend*iIa  evi- 
dentemente dai  testi  di  anatomia,  é  più  che  altro  scolastica.  Dal  Iato  clinico  ó  ormai  fuori 
dal)Sio  che  anche  la  cosi  detta  ernia  obliqua  interna  (diverticolD  vescicale,  ecc.),  sì  £i 
stradi  quas'  sempre  subito  alPinterno  dei  vasi  epigastrici,  per  la  i  ssetta  della  m^ia  dagli 
anatomici. 
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L'ernia  si  fece  strada  dall'anello  interno,  e  l'eventualità  della  reci- 
diva non  sarà  certo  diminuita  o  rimossa,  ma  per  contro  aumentata,  dal- 
Taver  convertito  la  direzione  del  canale  di  obliqua  in  sagittale. 

M  i  anche  per  la  seconda  varietà,  al  cui  riguardo  se  fosse  dimo- 
strata esatta  lopinione  del  Rug^i  resterebbo  pur  sempre  al  Postem- 
pski  un  sufficiente  campo  d'azione,  non  potrei  consentire  al  valente 
ClÌ!iico  di  Modena  che  il  P«)stempski  assicuri  più  del  Bassini  dalla 
recidiva. 

Anzitutto  (ed  è  questa,  circostanza  importante  per  ciò  che  intendo 
dimostrare)  noa  sempre  l'ernia  diretta  si  fa  strada  per  la  parete  po- 
steriore del  canale  inguinale,  siccome  crede  il  Ruggi  il  quale  scrive 
<  la  simili  casi  (le  ernie  dirette  e  oblique  interne)  Torificio  interno  del 
<c  canale  non  è  per  nulla  modificato^  né  'per  posizione  né  per  confi^ 
gur azione  sua  ». 

Certamente  le  condizioni  accennate  dal  Ruggi,  in  unione  del  resto 
alla  generalità  degli  autori  (*)  è  il  fatto  senza  confronto  più  fre- 
quente, anzi  possiamo  dire  la  regola  generale.  Ma  si  verifica  pui*e  il 
caso  che  l'ernia  diretta  percorra,  come  l'obliqua  esterna,  tutto  intero 
il  canale  inguinale,  l'anello  profondo  compreso,  il  quale  per  tal  guisa 
rimane  più  o  meno  assottigliato  e  dilatato,  e  quindi  modificato  prò- 
fondamente  e  per  posizione  e  per  configurazione;  soltanto  l'ernia  si 
forma  deprimendo  la  fossetta  media  in  luogo  che  l'esterna,  e  si  la- 
scia quindi  al  lato  esterno  i  vasi  epigastrici.  Il  Berger ,  che  ritengo 
il  più  chiaro  e  completo  scrittore  in  materia  di  chirurgia  erniaria,  ha 
accennato  in  maniera  esplicita  e  tassativa  a  questa  eventualità  (**)  che 
io  pure  ho  verificato  più  di  una  volta,  come  possono  attestare  i  col- 


(♦)  Il  Sappey  (Trattato  di  anatomia  descrittiva.  Voi.  II,  213,  Vallardi  Ed.),  il  Fort 
(•^.  A.  Popt  AnatoìTiia  descrittiva  e  dissezione^  Voi.  Il,  pag.  96,  Biig)U  Ed.,  1871)  non 
che  l'Hyrtì  (Giuseppe  Hyptl,  Istituzione  di  anatomia  delVuomo;  pag.  871,  Pasquale  Ed. 
1877;  e  il  Tillaux  (P.  Tillaux  Trattato  di  anatomia  topografica,  ecc.,  pag.  733.  Vallardi 
EM.  1885)  i  qaali  aitimi  svolgono  nei  loro  Trattati  anche  le  applioaziooi  alla  chirurgia 
ammettono  come  regola  costante  che  Pernia  diretta  si  faccia  strada  attravers  >  la  parete 
posteriore  del  canale  inguinale.  Pare  il  Testut  (L..  Testnt.  Trattato  di  anatomia  umxi  > a 
Voi.  r,  pag.  203,  Torino  1900)  ripete  press'a  poco  le  antiche  conoscenze  in  proposito. 

{*♦)  P.  Berger,  lo^.  cit.  pag.  141.  «  Ernia  inguinale  diretta  »,  «  Osservate  prima 
«  la  Hesselbach,  descrìtta  poi  da  Scarpa  col  nome  di  croia  inguinale  esterna,  e  da  Astley 
«  Cooper,  che  ne  indicò  chiaramente  tragitto  e  caratteri,  Ternia  inguinale  diretta  deprime 
«  la  fossetta  inguinale  interna  (media  degli  anatomici  F.  M.)  indentro  dei  vasi  epiga- 
«  strìci  :  s'introduce  nel  tragitto  inguinale  sia  delC  ori  fido  suo  superiore  sìa  più  sovente 
«  dalla  pare' e  posteriore  ». 

E  in  nota  aggiunge  al  riguardo  :  <  La  fossetta  inguinale  interna  è  più  profonda 
«  deirester  a  :  deprimendo  qui  il  perìtoneo  sMntroduce  facilmente  il  dito  nell'anello  in- 
«  guinale  p  ofondo*  Certe  ernie  (parlo  sempre  di  ernie  dirette)  seguono  tale  via,  come 
«  io  notai  sul  cadavere,  ove  vi  'i  prodursi  dallo  stesso  lato  due  ernie  nel  tragitto  inguinale 
«  e  non  e^se^e  separate  se  non  dai  vasi  epigastrici.  V  ernia  impegnata  neiranello  ingui- 
«  naie  profondo  deprìmendo  la  fossetta  interna  del  peritoneo,  benché  s'avvicini  pel  tragitto 
«  airemia  obliqua  esterna,  deve  classi flcarsi  tra  le  ernie  inguinali  diretta»,  in  causa  dei 
«  suoi  rapporti  colPernia  epigastrìca  ». 
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leghi  che  ordinariamente  mi  assistono:  D.**'  Mazzarotto,  De  Ciani,  De 
Lucchi,  Merlo  ed  altri  limitrofl  che  presenziavano  l'atto  operativo  e  ai 
quali  feci  talora  notare  il  fatto,  certo  non  comune,  ma  meno  raro 
forse  di  quanto  ordinariamente  si  ritiene.  Si  trattò  sempre,  nei  miei 
casi,  di  ernie  a  colletto  assai  ampio,  in  cui  nulla  ricordava  più  l'an- 
tica configurazione  obliqua  del  canale.  I  due  orifici  erniari  si  corri- 
spondevano perfettamente:  i  vasi  epigastrici  erano  situati  alfesterno 
(infuori).  Soltanto,  al  contorno  interno  ed  inferiore  del  colletto  del 
sacco,  osservando  minutamente,  poteva  scorgersi  una  specie  di  ispes- 
simento od  orlo  semilunare  della  fascia  trasversa  che  stava  in  modo 
indubbio  a  rappresentare  il  margine  delPanello  profondo  sfiancato  dalla 
presenza  deirernia. 

In  alcuni  casi,  nei  più  di  essi  anzi,  il  margine  dell'anello  era  cosi 
disteso  e  assottigliato  che  assai  probabilmente  avrebbe  potuto  passarmi 
inosservato  ove  non  fossi  stato  in  precedenza  edotto  della  possibilità 
del  fatto,  anche  per  esperienza  personale. 

Evidentemente  queste  forme  di  ernia  diretta ,  nei  riguardi  delle 
modificazioni  apportate  all'architettura  del  canale  inguinale  e  specie 
deirorifioio  profondo,  debbono  andare  incluse  nella  classe  delle  ernie 
oblique  esterne,  per  la  quale  il  Kuggi  stesso  conviene  che  il  metodo 
Hassini  non  ha  a  temere  rivali. 

Ma  io  sono  profondamente  convinto  che  le  indicazioni  del  metodo 
Bassini  debbano  incondizionatamente  estendersi,  e  si  estendono  di  fatto, 
a  qualsivoglia  specie  di  ernia  inguinale. 

É  stato  detto  e  ripetuto  da  molti  scrittori  intorno  all'argomento, 
che  la  comune  ernia  diretta  quella  che  si  fa  strada  attraverso  la  pa- 
rete posteriore  del  canale  inguinale,  presupponga  sempre  una  ipoplasia 
della  parete  stessa,  od  altra  cagione  di  marcato  indebolimento  sia  ac- 
quisito che  congenito,  dei  muscoli  della  regione  erniaria.  Oggigiorno 
per  contro  si  è  osservato  da  molti  operatori  die  questa  supposta  con- 
dizione non  è  affatto  assoluta  e  che,  pure  essendo  lo  sviluppo  aponeu- 
rotico  e  muscolare  perfetto,  Ternia  può  ugualmente  formarsi  attraverso 
smaghature  esistenti  specialmente  tra  i  fasci  muscolari  del  trasverso  e 
del  piccolo  obliquo;  od  anche  tra  le  fibre  del  tendine  riunito,  se  i  due 
predetti  muscoli  non  scendono  sufficientemente  in  basso  verso  la  doccia 
fibrosa  di  Fallopio. 

Il  Berger  accenna  a  questa  eventualità  nella  patogenesi  dell'ernia 
diretta ,  ma  soltanto  in  via  di  eccezione.  Osserva  questo  autore  che 
l'ernia  diretta  <  penetra  di  solilo  nel  canale  inguinale  deprimendo  que- 
€  sti  piani  fibrosi  (la  fascia  trasversale  e  l'aponeurosi  del  muscolo  tra- 
sverso) ,  0  attraverso  ad  una  loro  smagliatura  »  ,  completando  poco 
più  oltre  il  proprio  pensiero  colle  parole:  «  Probabilmente  il  debole 
«  sviluppo  e  l'atrofia  del  muscolo  trasverso  o  del  tendine  congiunto  è 
«  la  causa  che  più  favorisce  tal  genere  di  spostamento,  ecc.  »  (Ice. 
cit.  pag.  142). 
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Cosi  stando  realmente  le  cose ,  Ternia  diretta  rappipesenterebbe 
adunque  essenzialmente  un'ernia  da  debolezza.  Ma  io  credo  che,  al 
riguardo,  gli  autori  in  genere  siano  andati  troppo  oltre,  in  quantochè 
buon  numero  di  ernie  dirette  (nel  senso  stretto  della  parola)  meritino 
invece  Tinterpretazione  di  ernie  cosidette  da  sforzo:  sforzo  operatosi 
forse  in  particolari  condizioni  di  statica  e ,  molto  probabilmente,  (se 
mi  è  lecito  avanzare,  in  forma  d'ipotesi,  un'opinione  personale)  tro- 
vandosi Tasse  del  tronco  in  tale  grado  di  obliquità  sul  piano  del  ba- 
cino, pel  quale  l'impulso  eccentrico  delle  viscere  e  l'ipertensione  della 
parete  addominale  coincidano  verso  una  delle  fosse  iliache,  forzando 
al  massimo  grado  quell'area  che  oflFre  condizioni  diminuite  di  resistenza 
pel  fatto  di  essere  sdoppiata  dal  passaggio  del  cordone,  ma  nel  tempo 
stesso  ben  chiusa  in  grazia  della  sua  strattura  valvolare.  In  tal  caso 
non  mi  sembi'a  affatto  illogica  l'induzione  che  Ja  parete  posteriore  del 
canale  inguinale,  come  quella  che  prima  sostienU^  l'urto  delle  viscere, 
possa  in  qualche  modo  venir  meno. 

Del  resto  questa  minore  resistenza  della  posteriore  parete  ingui- 
nale non  è  necessario  interpretarlo  sempre  nel  senso  di  una  ipotrofia 
od  ipoplasia  degli  strati  che  la  compongono,  sibbene  talvolta  di  una 
deficiente  attitudine  alla  coesione  dei  fasci  fibrosi  o  muscolari.  Tutto- 
giorno  osserviamo  ernie  dirette  associate  a  perfetto  sviluppo  e  nutri- 
zione del  piccolo  obliquo,  del  trasverso  e  della  fascia  di  Cooper,  e  ma- 
nifestamente prodottesi  attraverso  una  fenditura  delle  loro  fibre.  La 
stessa  aponevrosi  del  grande  obliquo  ci  si  presenta  spesso  in  soggetti 
giovani,  muscolosi  e  dediti  a  lavori  pesanti,  sviluppatissima,  e  nondi- 
meno oggetto  qua  e  là  dH  smagliature  e  diastasi  misuranti  talora  pa- 
recchi millimetri. 

Come  debbono  o  possono  le  une  e  le  altre  interpretarsi  ? 

Per  quanto  mi  è  noto  si  è  voluto  attribuire  ad  esse  un'origine 
congenita,  ed  io  non  ho  certo  elementi  per  impugnare  la  possibilità 
di  tal  fatto.  Ma  non  potrebbero  le  predette  fenditure  degH  strati  mu- 
scolo-fibrosi addominali,  ripetere  una  doppia  origine,  cioè  aver  luogo 
pure  col  meccanismo  da  me  poc'anzi  immaginato,  durante  uno  sforzo 
immane,  il  sollevamento  di  un  peso,  ecc.?  Non  è  egli  avvenuto  più 
volte  nei  muscoli  lunghi  (nei  quali,  deputati  come  sono  ad  avvicinare 
i  punti  ossei  che  prestalo  inserzione  ai  loi^o  capi,  tutta  la  tensione  si 
sviluppa  nel  senso  dell'asse  longitudinale)  che  sotto  l'impero  di  sforzi 
potenti  (surali.  negli  acrobati;  bicipite  del  braccio,  negli  atleti)  siano 
andati  soggetti  a  parziali  lacerazioni  ?  Che  cosa  potrà  avvenire  invece 
e  forse  più  facilmente  nelle  aponevrosi  e  nei  nmscoli  larghi,  spiegati 
a  guisa  di  ventaglio,  quando  la  loro  tensione  eccessiva  venga  sopratutto 
a  sonunarsi  e  coincidere  con  altra  forza  operante  energicamente  sopra 
una  delle  loro  superflci?  Non  è  forse  ammissibile  che  a  nudato  mo- 
mento ,  e  prima  ancora  che  abbia  luogo  una  lacerazione  del  fascetto 
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muscolare  od  aponevrotico ,  debba  cedere  la  coesione  dei  singoli  ele- 
menti ,  in  senso  trasverso  alla  struttura  del  muscolo  o  della  lamina 
fibrosa,  e  verificarsi  cosi  una  di  quelle  diastasi  fibrillari  che  preparerà 
ulteriormente  la  strada  alFernia? 

Comunque  vogliano  interpretarsi  i  fatti  nella  loro  evoluzione,  egli 
è  indubitato  che  in  questi  casi  tutti  —  e  sono,  a  mio  credere,  i  più 
—  il  uietodo  del  Bassini  è  ugualmente  logico  e  indicato;  anzi  tanto 
maggiormente  indicato  in  quanto  non  essendo  affatto  deficiente  Io  svi  - 
luppo  e  la  costituzione  istologica  degli  strati  muscolari  ed  aponevroticì, 
una  bene  eseguita  sutura  varrà  —  e  vale  —  a  riparare  radicalmente 
una  condizione  di  cose  prodottasi  vuoi  in  maniera  accidentale  e  trau- 
matica, vuoi  per  difetto  congenito  e,  in  tal  caso,  tantomeno  soggetta 
a  riprodursi. 

Adunque,  per  le  cagioni  esposte,  sarebbe  qui  illogico  preferire  al 
metodo  genuino  e  originale  la  modificazione  suggerita  dal  Postempski 
e  correre  Talea  dei  molti  inconvenienti  ad  essa  inerenti,  che  più  tardi 
prenderemo  in  esame,  quando  l'operazione  del  Bassini  può  provvedere 
saldamente  a  reintegrare  secondo  la  normale  disposizione  la  parete 
posteriore  e  Finterò  canale  inguinale  previamente  deformato  a  cagione 
dell'ernia. 

Ma  in  alcune  ernie  —  non  tutte  —  delVetà  avanzata  e,  per  mia 
esperienza ,  quasi  esclusivamente  nei  soggetti  che  fecero  uso  lungo 
e  costante  del  cinto,  un  certo  grado  di  ipotrofia  degli  strati,  sopra- 
tutto  muscolari,  è  innegabilmente  manifesto  alla  regione  erniaria.  Io 
ho  ripetuto  più  volte  Tosservazione,  richiamando  sul  fatto  anche  Tat- 
tenzione  dei  colleghi  presenti  all'atto  operativo,  che  in  questi  individui 
raccennata  deficienza  nutritiva  non  stava  in  alcun  modo  in  i*apporto 
con  lo  sviluppo  generale  del  loro  sistema  muscolare,  essendo  stretta- 
mente limitata  alla  zona  compressa  per  razione  del  bendaggio.  La  quasi 
tolalità  di  questi  casi  (una  trentina  ed  oltre)  furono  da  me  operati  col 
metodo  Bassini.  L'operazione  data  per  molti  di  essi  da  più  anni,  ed  i 
malati  furono  oggetto,  per  me,  di  particolare  attenzione  consecutiva; 
ebbene:  non  uno  di  questi  individui  presentò  tardivamente  recidila 
dellernia. 

Che  cosa  sarà  dunque  avvenuto  nei  muscoli  già  parzialmente  atro- 
fici ed  atonici  della  regione  operata?  Io  penso  — e  con  me  spero  sì 
vorrà  facilmente  convenire  —  che  quei  tessuti  non  più  maltrattati  e 
compressi,  sia  eccentricamente  dalPazione  dell'eraia,  sia  in  senso  op- 
posto e  più  energicamente  dal  cinto,  avranno,  in  gran  parte  almeno, 
e  compatibilmente  colTetà  dei  vari  soggetti ,  ripreso  la  normale  loro 
nutrizione  e  tonicità,  e  il  risultato  definitivo  dell'eseguita  operazione 
ci  conforta  interamente  ad  ammetterlo.  Del  resto  questi  casi  è  facile 
intuire  come  siano  per  divenire  in  processo  di  tempo  sempre  più  rari; 
e  lo  diverranno  certamente  allorché  la  contenzione  dellernia  col  ben- 
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daggio  avrà  ceduto  definitivamente  il  campo  alla  cura  operativa  ra^ 
zicynalmenie  eseguita. 

Altre  proposte  operative  ci  rimangono  per  voler  accennare  —  sia 
pure  di  volo  —  proprio  a  tutto  quanto  si  è  escogitato  e  scritto  in  ma- 
teria di  cura  radicale  dell'ernia.  Ma  non  farò  certo  di  esse  una  cate- 
goria a  sé,  ciò  che  sarebbe  del  resto  inattuabile,  a  meno  che  non  vo- 
lasse elevarsi  a  carattere  di  un  simile  gruppo,  l'assoluta  mancanza 
in  ogni  processo  operativo,  di  un  concetto  informativo  fondamentale. 
lo  penso  che  la  caratteristica  della  maggior  parte  di  queste  proposte 
operative  —  se  una  possono  averne  —  si  è  la  completa,  o  quasi,  insuf- 
ficienza curativa  dei  processi  del  primo  gruppo,  disgiunta  però  dalla 
semplicità  esecutiva  di  questi.  Trovo  opportuno  quindi  trattarne  qui 
afiatto  di  passaggio  e  sinteticamente>  accennando  appena  alla  modalità 
0  tempo  della  loro  tecnica,  non  dirò  più  importante,  che  nessuna  im- 
portanza so  vedere  in  alcun  lato  di  essa,  ma  soltanto:  più  appariscente, 
più  eccentrica.  Cosi,  ad  esempio,  alcuni  rivolsero  principalmente  le 
loro  mire  ad  occludere  —  leggi  rafiorzare  o  restringere  —  l'anello 
esterno,  ed  a  ciò  immaginarono  suture  assorbibili  o  meno  (persino 
metalliche!)  dei  pilastri;  non  che  mioplastie;  apone vroplastie;  inclu- 
sioni di  osso  decalcificato  ed  anche  di  piastre  d'argento;  e  non  si  rie- 
sce veramente  a  comprendere  con  quale  concetto  logico  e  scientifico, 
data  la  patogenesi  dell'ernia  inguinale. 

Altri  alla  semplice  ed  efficace  legatura  o  sutura  del  sacco ,  vuol 
sostituita  la  riduzione  di  esso  in  tante  listerelle  da  annodarsi  fra  loro 
e  chiudere  cosi  il  sacco  erniario  col  suo  stesso  tessuto  (Duplay  e  Cazin). 
Idea  questa  che  stimo  al  massimo  grado  strana  e  complicata  ;  esigente 
uno  spreco  di  tempo,  per  quanto  piccolo,  sempre  prezioso,  che  si  ri- 
solve non  foss 'altro  in  una  ingiustificata  protrazione  della  narcosi;  di 
più:  non  sempre  attuabile,  o  per  insufiiciente  lunghezza  del  sacco,  o 
per  estrema  esilità,  o  per  eccessiva  spessezza,  o  per  mancanza  di  col- 
letto (sventramentri,  ernie  dirette),  o  per  mancanza  parziale  o  totale 
del  sacco  stesso  (ernie  per  scorrimento)  ecc.;  ed  aggiungo  infine:  idea 
per  niente  giustificata  e  quii^di  oziosa,  giacché  nulla,  proprio  nulla  ha 
provato  sin'ora  che  la  semplice  legatura  o  sutura  del  sacco,  con  qua- 
lunque materiale  eseguita,  abbia  fatto  in  un  solo  caso  cattiva  prova. 

Altri  propone  e  caldeggia  l'apposizione  di  svariate  e  immaginose 
suture  amovibili;  e,  naturalmente,  per  giustificare  la  propria  proposta, 
ingigantisce  a  disegno  gli  svantaggi  ed  i  pericoli  —  del  tutto  fanta- 
stici —  della  sutura  perduta.  Di  esse  ne  esistono  numerose  varietà , 
che  mi  guarderò  bene  dal  passare  minutamente  in  rassegna  (1)  per 


(1)  Non  posso  irascarare  pt-rò.uo  cenno  particolare  di  una  pubblicazione  recentii- 
rtiniadel  Dr.Zatto  (Dotr.  Cesare  Zaito.  Un  nuovo  processo  operatorio  dell'ernia  ingui' 
naie  senza  fili  perduti ^  con  riv  forzamento  degli  strati  delle  pareti.  «  Gazz.  degli  Osp. 
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evitare  una  poco  proficua  spesa  di  tempo,  limitandomi  soltanto  a  porre 
in  rilievo  che  esse  tutte  hanno  in  comune  un  difetto  capitale  che  con- 
siste nel  dar  luogo  al  cosidetto  drenaggio  inverso-,  un  drenaggio  cioè 
che  in  luogo  di  favorire  Teliminazione  del  possibile  materiale  di  in- 
quinamento degli  strati  profondi  verso  la  superficie,  concorre  invece 
ad  effettuare  Tinoculazione  di  quelli  a  partire  dalla  cute,  ed  ognuno  sa, 
sopratutto  per  gli  studi  del  Mikulikz,  che  la  cute  in  genere  è  sempre 
assai  difficilmente  sterìlizzabile,  e  quella  del  pube  e  dell'inguiae  non 
si  arrivarono  a  sterihzzare  completamente  mai  del  loro  contenuto  bat- 
terico (1). 

Altri  infine  ha  stimato  prezzo  dell'opera  presentarsi  con  speciali 
pubblicazioni  per  levare  a  cielo,  come  materiale  di  sutura,  di  fix)nte 
alla  vecchia,  economica,  resistentissima,  sterilizzabilissima  seta,  volta  a 
volta:  il  catgut,  il  crine  di  Firenze,  il  tendine  di  Kanguro,  quello  di 
renna,  il  peritoneo  di  bue,  il  filo  d'argento,  (e,  strano  in  Italia  ove  il 
debito  pubblico  sale  ogni  giorno  in  modo  sconfortante)  persino  il  filo 
d  oro! 

Tuttociò  non  vale,  secondo  il  mio  modesto  avviso,  a  modificare 
di  una  linea  i  risultati  operatori,  i  quali  sono  legati  a  ben  altre  con- 
dizioni e  circostanze;  onde  il  perdere  troppo  tempo,  come  si  è  fatto, 
a  discutere  su  tale  riguardo ,  mi  sembra  uno  sminuire  la  serietà  e 
severità  dell'altissimo  argomento. 

E  con  ciò  mi  avvicino  al  termine  del  presente  lavoro.  Ma  prima 
di  chiudere  definitivamente  questa  rassegna  critica  dei  metodi  e  pro- 
cessi raccomandati  nella  cura  operativa  dell'ernia  mi  resta  a  dire  an- 
cella —  e  lo  farò  nel  modo  il  più  breve  —  di  due  proposte  operatorie 
appartenenti  a  chirurgi  italiani:  il  Bottini  ed  il  Parona.  Non  poti*ei 
esimermi  da  questo  compito ,   essendomi  assunto    sin  dapprincìpio  di 


e  delle  Cliniche  »,  N."  :ì^0,  1903  ;  e  «  Clinica  Chirurgica  »  3L  marzo  19U3).  Per  ricostituire  la 
parete  posteriore,  egli  non  si  accontenta  di  addossare  al  legamento  di  Fallopio  il  trìplice 
strato,  ma  immagina  il  quadruplice  strato  \  per  fissare  il  quale  contro  la  doccia  fibrosa,  getu 
una  serie  di  aase  di  seta  che  abbracciano,  airinterno  della  ferita ,  tanto  l'aponearosi  del 
grande  obliquo  che  i  tre  strati  sottoposti,  e,  passando  sotto  il  legamento  crurale  fuoriescono 
dalla  cute  a  3-4  cent,  dal  margine  inferiore  dell* incisione  operatoria  ove  vengono  fìssati 
<ìon  una  specie  di  sutura  incavigliata  alla  piega  delPinguine  Questo,  nel  concetto,  e,  piò 
o  meno  nella  tecnica  (l'unica  variante  consiste  nel  comprendere  coU'ansa  anche  Papone- 
vrosi  obliqua  esterna,  mentre  gli  altri,  assai  più  logicamente,  si  limitarono  al  triplice  sir«to 
H  al  bordo  esterno  del  retto  antciore,  come  di  regola)  avevano  fatto  prima  del  Zaito. 
Duplay  e  Cazin,  e,  prima  d'ognuno,  il  Carle;  con  la  differenza  che  il  Carle  —  e  non  ci 
meraviglia  —  non  aveva  mai  pensato  a  vedere  in  ciò  la  creazione  dì  un  nuovo  processo 
e  nemmeno  credette  farne  oggetto  di  piibblìcizione.  Sono  gli  asttistenti  di  lui,  Oarampazzì 
e  Galeazzi  i  quali  ne  fanno  cenno ,  affatto  incidentalmente,  rome  di  un  temp^rafnem^ 
uftato  in  via  del  tutto  eccezionale  in  casi  di  sottigliezza  degli  strati  mascolo-aponevrotid, 
non  senza  affrettarsi  8  riconoscere  ,  con  esemplare  onestà  scientifica,  gli  i  iconvenìent:  di 
una  tale  sutura. 

(1)  Mikulikz.  Verhdl.  der  deutsch.  Versamml.   1898. 
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raffrontare  f  opera  bassiniana  alle  operazioni  tutte  preconizzate  airiden- 
tico  scopo;  di  più,  trattandosi  di  due  chirurghi  connazionali  e  di  nomi 
non  ignoti  (specie  Tuno  di  essi,  il  cui  processo  fu  anche  pubblicamente 
encomiato)  qualche  particolare  osservazione  in  proposito  non  mi  ap- 
pare inopportuna. 

È  mia  opinione  che,  tanto  la  tecnica  suggerita  dal  Clinico  di  Pavia, 
quanto  quella  del  chirurgo  di  Novara  non  potrebbero  di  diritto  tro- 
var posto  in  alcuna  delle  precedenti  rubriche,  facendo  difetto  in  esse 
un  vero  concetto  informativo  razionale.  Intanto  mentre  sì  Tuno  che 
l'altro  preconizzano  il  proprio  procedimento  come  devoluto  alla  cura 
deireriiia  inguinale  (Parona),  o  più  genericamente  ancora  (Bottini)  alla 
cura  delle  ernie ,  aggiungendo  che  esso  è  utilizzabile  altresì  nell'  er- 
nia crui*ale,  non  si  accorgono  invece  che  la  loro  tecnica  non  è  nem- 
meno operativamente  applicabile  alle  ernie  inguinali  tutte,  giacché 
dell'ernia  diretta  i  due  chirurgi  non  si  occupano  menomamente,  quasi 
non  esistesse.  Infatti  Bottini  accusando  all'evidenza  i  metodi  che  ri- 
volgono la  loro  attenzione  a  restaurare  l'intero  canale  inguinale  di 
turbare  i  rapporti  anatomici ,  propone  unicamente  di  restringere , 
con  speciale  sutura,  l'anello  profondo;  asseverando  che  ciò  è  sufficiente 
perchè  una  volta  che  l'ernia  ha  vinto  tale  barriera  tutto  il  resto  non 
ha  punto  valore.  Il  Farona  alla  propria  volta  escogita  un  metodo  nuovo 
(meglio  direi:  modificazione,  ecc.)  che  consiste  essenzialmente  nel  la- 
sciare in  sito  una  porzione  del  sacco  al  di  sotto  delia  praticata  lega- 
tura, attorno  a  cui  poter  disporre  ed  assicurare  con  punti  staccati  il 
cordone  spermatico,  facendogli  descrivere  un  decorso  a  spirale  (I)  e 
comprendendolo  come  in  una  orlatura  fra  due  pagine  del  peritoneo 
parietale. 

Evidentemente  per  gli  autori  nominati  l'ernia  inguinale  non  am- 
mette altra  vita  di  egresso  che  l'anello  profondo.  Ma  procediamo  a 
considerare  partitamente  ciascuno  dei  procedimenti  operativi. 

Francesco  Parona,  chirurgo  primario  all'ospedale  Maggiore  di  No- 
vara, pubblicava  in  monografia  speciale  (Milano,  1892)  la  proposta  di 
una  nuova  operazione  dal  titolo  seguente:  Della  cura  radicale  del- 
Vernia  inguinale  e  di  un  nuovo  metodo  per  ottenerla.  Non  essendo 
riusciti  a  rinti^acciare  il  lavoro  originale,  dovemmo  limitarci  a  pren- 
derne conoscenza  in  una  recensione  comparsa  sulla  «  Riforma  Medica  » 
di  quello  stesso  anno  (Voi.  I,  N.**  49);  recensione  del  resto  assai  estesa 
e  più  che  sufficiente  per  i  bisogni  nostri. 

Il  Pai^ona  esordisce  ai'chitettando  di  suo  inconvenienti  del  metodo 
Bassini  che ,  a  quanto  mi  sappia,  non  esisterono  mai.  Egli  parla  di 
<  modificare  utilmente  il  metodo  Bassini  »  e  di  «  ottenere  una  favo- 
€  fievole  ubicazione  del  funicelle  spermatico,  per  rendere  7neno  facile 
€  l'ÌDvaginamento  dei  visceri  nel  suo  nuovo  percorso  »,  e  questa  fa- 
vorevole ubicazione  del  funicelle  crede  di  avere  l'aggiunta  col  fargli 
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descrivere  un  decorso  a  spirale  attorno  al  moncone  del  sacco  previa- 
mente amputato. 

A  parte  la  complicazione  manuale  dell'atto  operativo,  io  non  temo 
di  asserire  che  poche  volte  forse  sia  balenata  idea  più  artificiale  ed 
illogica  di  questa,  alla  mente  di  un  chirurgo.  Dunque  pel  Senatore 
Parona  il  funicello  spermatico  disposto  alla  guisa  di  un  cavaturac- 
cioli  si  troverebbe  in  ubicazione  favorevole?  Egli  si  propone  ancora 
di  rendere  meno  facile  Tinvaginamento  dei  visceri  nel  nuovo  percorso 
del  funicolo  stesso;  ma  per  asserire  ciò  seriamente,  incombeva  al  Pa- 
rona l'obbligo  preciso  di  recare  la  prova  che  i  metodi  usati  in  pi'e- 
cedenza  (il  Bassini  ad  esempio)  rendono  facile  questo  invaginamento; 
e  questa  prova,  pel  metodo  Bassini  almeno,  credo  sarebbe  al  chirurgo 
di  Novara  riuscita  oltremodo  difficile,  vuoi  nel  campo  critico  e,  peggio 
ancora,  in  quello  statistico. 

L'autore  assicura  che  Toperazione  è  di  facile  esecuzione  e  non 
presenta  complicazioni;  che  la  circolazione  del  cordone  e  del  testicolo 
non  viene  ostacolata  dalla  orlatura  peritoneale,  ecc.,  ed  io  prendo  atto 
senz*altro  della  sua  assicurazione,  tuttoché  l'esiguo  numero  di  14  atti 
operativi  eseguiti  al  momento  della  pubblicazione  della  memoria  sia 
ben  lontano  dal  porgere  affidamento  sicuro  che  questo  funicolo  im- 
prigionato in  orlature  peritoneali,  contorto  a  spirale,  e  cucito  attorno 
attorno  al  moncone  del  sacco  non  sia  in  nessun  caso  suscettibile  di 
disturbi  circolatori  e  nutritivi  più  o  meno  immediati.  E  dico:  imme- 
diati, perchè  in  ogni  modo  (e  sarà  questo  forse  l'unico  lato  inconsa- 
pevolmente buono  dell'operazione)  noi  sappiamo  già  preventivamente 
che  nell'ipotesi  di  non  avvenuta  recidiva,  dopo  un  tempo  più  o  meno 
breve  (già  dopo  95  giorni,  nel  caso  del  Bassini  da  me  riportato  in 
addietro)  tutto  il  tessuto  del  sacco  lasciato  inferiormente  alla  sua  le- 
gatura sarà  stato  completamente  riassorbito;  le  eleganti  e  delicate  orla- 
ture saranno  verosimilmente  appianate;  e  il  funicello,  finalmente  lì- 
bero da  tanti  impacci  artificialmente  creatigli  all'intorno ,  avrà  preso 
veramente,  per  merito  proprio  e  quasi  in  odio  allo  stesso  operatore,  una 
ubicazione  favorevole  col  disporsi  rettilineo  per  entro  il  suo  canale. 

Un  giudizio  più  favorevole  non  può  meritare  il  processo  del  Bot- 
tini ,  che  anzi  mi  permetto  qualificarlo  concezione  ibrida  ed  insuffi- 
ciente allo  scopo.  Ibrida,  giacché  non  fa  che  riunire,  siccome  vedremo, 
la  tecnica  di  Lucas-Championniére  a  quella  del  Kùster;  insufficiente, 
perché  trascurando  la  ricostituzione  metodica  della  parete  posteriore 
inguinale,  non  provvede  alla  cura  dell'ernia  diretta  propriamente  detta 
che  è  tra  le  forme  dirette,  la  più  comune,  quella  che  appunto  attra- 
verso la  parete  posteriore  si  fa  strada. 

Dello  stesso  mio  avviso  non  è  peraltro  il  Pro£  Salomoni,  il  quale 
nelle  sue  aggiunte  all'edizione  italiana  del  Lòbker  (Carlo  Lòbker,  «  Ma- 
nuale di  medicina  operatoria»,  Traduz.,   note  e  agg.  di  A.  Salomon  e 
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prefazione  di  Enrico  Bottini,  p.  538,  Frane.  Vallardi,  Ed.),  premesso  che 
il  metodo  Bassini  è  già  cosi  difiuso  e  commendato  da  ritenersi  dispen- 
sato dal  descrivere  le  varianti  Lucas-Championnière,  Postempski  e  Mu- 
gnaj,  esce  nella  seguente  affermazione:  <  Piuttosto  merita considera- 
«  zione  per  la  sua  grande  semplicità  e  per  Tefficacia  durevole,  anche 

<  da  me  constatata  in  un  caso ,  il  processo  ultimamente  descritto  da 
€  Bottini.  Consiste  essenzialmente  neir  isolamento  ed  estirpazione  del 
€  sacco,  stirato  fuori  all'uopo  fin  oltre  il  colletto;  e  nella  sutura  del- 
«  l'anello  inguinale  interno  (profondo)  che  con  quella  si  restringe  fino 
«  a  lasciare  giusto  il  passaggio  al  cordone  spermatico  ». 

Ma  il  Salomoni  nella  sua  nota  è  molto  laconico,  ed  anche  ine- 
satto; onde  necessita  ch'io  del  processo  in  questione  dia  qualche  ul- 
teriore ragguaglio,  senza  il  quale  non  è  possibile  formarci  di  esso  un 
concetto  adeguato.  Non  è  vero  infatti  che  il  Bottini  consigli  ed  esegua 
Tasportazione  metodica  del  sacco.  «  Nelle  ernie  congenite  —  scrive  egli 

<  — mi  limito  alla  sola  spaccatura  del  sacco  recidendo  i  lembi  peritoneali 
€  se  esuberanti;  nelle  acquisite  chiudo  Toriflcio  interno,  escido  il  sacco; 
€  però  se  non  è  voluminoso  lo  svuoto  e  lo  lascio  in  posto,  eseguendo 
4c  cosi  una  operazione  extra-peritoneale.  Ecco  il  processo  cosi  come  lo 
«  eseguo  per  l'ernia  inguinale  maschile,  che  a  scopo  didattico  può  es- 
€  sere  diviso  in  quattro  tempi:  1.°  divisione  delle  parti  molli  per  tutta 
«  la  lunghezza  del  canale  inguinale;  denudamento  ad  isolamento  del 
€  sacco;  2.o  riposizione  dei  visceri  nella  cavità  addominale,  inci- 
«  dendo  od  escideodo  il  sacco;  3.^  chiusura  neir  orificio  interno  per 
«  mezzo  di  due  aghi  Hagedorn  con  fili  di  catgut.  Dappriiiia  passo  il 
«  superiore  in  modo  da  comprendere  il  margine  libero  dei  muscoli 
«  piccolo  obliquo  e  trasverso,  ed  anche  Taponeurosi  del  grande  obli- 
€  quo.  Lo  stesso  con  V  inferiore  spingendolo  addentro  nello  spessore 

<  del  legamento  di  Poupart.  Sollevamento  dell'ansa  di  catgut;  con- 
«  troUo  del  grado  di  chiusura  dell'ansa  serrata  a  nodo;  4.®  metodica 
«  sutura  intercisa  con  crini  sterilizzati,  della  soluzione  di  continuo  » 
(Relaz.  dell' VII  Congresso  della  Società  It.  di  Chir.,  Roma,  ottobre  1891  ; 
^  Rif.  Med.  »,  1891,  Voi.  IV,  n.   248). 

Risulta  adunque  manifestamente  che  il  Bottini  si  comporta  in  due 
maniere  affatto  diverse  a  seconda  che  trova  comodo  o  meno,  dissecare 
ed  estirpare  il  sacco  erniario.  Nel  primo  caso  io  non  trovo  che  ben 
poca  0  nessuna  dififerenza  tra  la  sua  tecnica  e  quella  del  Lucas-Chara- 
pionnière;  mentre  nel  secondo,  l'abbandono  in  sito  del  sacco  previa- 
mente legato  al  colletto  non  rappresenta  se  non  la  riprovevolissima  e 
già  da  tempo  ripudiata  proposta  del   Kttster. 

Il  Bottini  asserisce  da  ultimo  abbastanza  gratuitamente  che  il  pro- 
cesso proprio  €  non  richiede  come  tutti  gli  altri  metodi,  l'uso  conse- 
cutivo del  cinto  ».  Con  quali  dati  perviene  il  Bottini  a  tale  afferma- 
zione categorica?  Vi  perviene  coll'esperienza  clinica  di  appena  12  casi 
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e  specie  dall^osservazioiie  di  uno  di  essi  concernente  un'ernia  voIudìì- 
nosa  e  incontenibile  che  riveduto  dopo  un  anno  (durante  il  quale  era 
stato  applicato  un  cinto  speciale  fatto  costruire  ad  hoc  dal  Tautope)  l'o- 
perato fu  dal  Bottini  giudicato  non  più  bisognoso  di  bendaggio.  <  In 
«  un  caso  di  oscheocele  destro,  grande  quanto  la  testa  di  un  adulto,  ia- 
«  capace  ad  essere  contenuto  da  qualunque  cinto,  mi  proposi  di  aspor- 
«  tare  tutto  Toraento,  chiudere  Torificio  e  rendere  contenibile  con  cinto 
«  che  feci  costruire.  Dopo  un  anno  trovai  Fin  fermo  perfettamente  gua- 
«  rito,  senza  bisogno  di  cinto,  ciò  che  m'indusse  a  sperimentare  il  pro- 
«  cesso,  non  richiedendo  esso,  come  tutti  gli  altri  metodi,  l'uso  coa- 
«  secutivo  del  cinto  ^  (Loc.  cit.). 

E  con  tali  premesse  si  può  assurgere  senz'altro  ad  aflfer.uazioni 
cosi  generiche  ed  assolute,  e  pei*  di  più  impugnando  una  intera  serie 
di  fatti  controllati  a  luce  meridiana,  essendoché  nell'ottobro  1891  gli 
operati  di  ernie  voluminose  e  incontenibili  guariti  col  metodo  del  cli- 
nico di  Padova  —  nessuno  dei  quali,  secondo  i  precetti  e  la  pratica 
dell'autore  ,  porta  consecutivamente  cinto  sino  dal  giorno  stesso  che 
abbandona  il  letto  —  sommavano  già  a  centinaja,  ed  in  alcuni  di  essi 
l'atto  operativo  datava  non  da  un  anno  soltanto,  ma  da  sei  anni  ed  oltre! 

Ciò  sia  detto  in  omaggio  alla  nuda  verità  e  senza  venir  meno  al 
rispetto  dovuto,  alla  memoria  di  un  fortissimo  ingegno,  di  un  Clinico 
che,  a  parte  i  suoi  difetti,  seppe  tener  alto  nel  mondo  per  raolti  anni 
il  nome  della  scienza  italiana  e  della  Scuola  ticinese. 

Statistica  personale. 

Fu  detto  più  d'una  voltache  colla  statistica  alla  mano  si  prova  quello 
che  si  vuole.  Nulla  più  vero  di  ciò,  ma,  credo  poter  aggiungere;  nulla 
di  più  vero  che  scorrendo  statistica  e  statistica  ognuno  che  non  sia 
profondamente,  incorreggibilmente  scettico  non  può  a  meno  di  restarne 
assai  diversamente  impressionato.  Non  sono  le  cifre  brute  che  possano 
valere  a  scuotere  e  convincere  il  lettore  per  natura  poco  credulo,  ma 
le  osservazioni  precise,  severe,  documentate  che  a  quelle  *^ifre  debbono 
seguire. 

Si  leggano  certe  statistiche  sull'argomento  nostro  e  le  si  confron- 
tino, ad  esempio,  con  quel  forte  e  sincero  lavoro  critico-statistico  che 
ho  avuto  luogo  più  volte  di  incordare:  il  lavoro  del  Galeazzi.  Quale 
e  quanta  differenza!  Io  sono  di  quelli  che  accordano  molto  valore  alle 
risultanze  della  statistica,  ma  nutro  del  pari  una  profonda  convinzione 
che  in  generale  una  statistica  operativa,  e  più  di  tutte  una  statistica 
di  erniotomie  abbisogni  per  essere  veramente  attendibile  ed  istruttiva 
di  un  lungo  commento. 

Più  evidente  ancora  deve  a  mio  avviso  apparire  la  verità  di  un 
tal  fatto  quando  si  tratti ,  come    nel  caso  nostro  di   una  statistica  d; 
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confronto  fra  i  risultati  di  operazioni  diverse.  Le  modalità  sotto  le 
quali  un'affezione  in  genere  e  Ternia  in  ispecie  ci  si  presentano  nella 
pratica  quotidiana  suno  cosi  multiformi  che  poco  o  nulla  servirebbero 
le  statistiche  ad  accrescere  l'esperienza  nostra  ove  ci  limitassimo  — 
ciò  che  spesso  avviene  —  a  parlare  in  via  tutt'affatto  generica  di  esiti 
positivi  0  negativi  ottenuti  coi  differenti  atti  operatori  senza  accen- 
nare e  valutare  in  pari  tempo  col  massimo  possibile  rigore  tutte  quelle 
circostanze  di  fatto  che  tracciano  la  fisionomia  propria  nei  singoli  casi 
e  valgono  nei  singoli  casi  a  dare,  limitare  o  togliere  valore  ai  risul- 
tati della  cura  chirurgica  siano  essi  positivi  o  negativi. 

E'  questo  un  lavoro  al  quale  non  dovevo  sottrarmi  e  che  ho  cer- 
cato perciò  disimpegnare  con  quanta  maggior  cura  mi  fu  possibile  , 
in  questo  studio. 

La  mia  statistica  delle  operazioni  radicàh  per  ernia  inguinale  va 
divisa  in  due  distinti  periodi:  Nel  1.®  di  essi  (che  potrei  chiamare  pe- 
riodo ecclettico)  tuttoché  teoricamente  propenso  al  metodo  Bassini  di 
cui  mi  seduce  grandemente  il  concetto  scientifico,  uso  però  quasi  con 
pari  frequenza  la  modificazione  Postempski  onde  saggiarne  per  espe- 
rienza propria  il  valore  curativo.  Nell'aprile  95,  dopo  un'assenza  di 
tre  semestri  trascorsi  nelle  cliniche  di  Tubinga  e  Berhno  avendo,  ve- 
duto più  volte,  specialmente  dal  Bergmann,  operare  secondo  i  dettami 
del  Kocher,  volli  io  pure  sperimentarne  la  tecnica;  tecnica  che  però 
abbandonai  del  tutto  assai  presto,  essendomi  subito  apparsi  i  non  po- 
chi inconvenienti  di  essa ,  specie  per  ciò  che  riflette  le  difficoltà ,  in 
alcuni  casi ,  dell'isolamento  del  sacco.  Sette  furono  in  tutto  i  casi  da 
me  operati  alla  Kocher,  o  più  esattamente:  sei  soltanto;  giacché  l'ul- 
timo di  essi  incominciato  coll'operazione  di  Kocher,  dovè  essere  esple- 
tato con  quella  del  Bassini. 

Nel  2."^  periodo,  cioè  dal  1896  ad  oggi,  uso  di  regola  e  rigida-- 
mente  il  metodo  Bassini  {%  continuando  peraltro  non  di  rado  ad  im- 
piegare il  processo  Postempski  specie  nelle  ernie  dirette,  onde  potere 
alla  stregua  dei  fatti  bene  accertati  portare  al  riguardo  un  giudizio 
definitivo  (**).  E  ciò  feci  scevro  da  ogni  preconcetto  e  colla  più  scru- 
polosa obiettività,  procurando  per  quanto  mi  fu  possibile  di  mettere 
alla  prova  i  due  procedimenti  in  casi  i  quali  presentassero  le  mag- 
giori corrispondenze  e  nei  caratteri  locali  e  nelle  generali  condizioni 
(lei  soggetti,  lo  ebbi  cura  sopratutto  d'operare  col  Bassini  e  col  Po- 


{*)  In  addietro  volli  pare  associare  qaalche  volta,  al  metodo  Bassini,  lo  spostamento 
del  moncine  del  sacco  proposto  dal  Barker.  Ma  Tesperiensa  consecutiva  mi  persuase  che 
t$Ae  pratica,  superflua  sempre,  poteva  in  qaalche  caso  essere  fonte  di  inconvenienti  non 
lievi. 

(**)  Appunto  nel  189d  il  Ru^gi  pubblicava  la  sua  lezione  clinica,  e  ribadiva  in  essa 
la  credenza  che  il  processo  R  si-  mp.*>ki  fosse  da  preferirsi  al  metodo  originale  Bassini  , 
nel  Pernia  diretta. 
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stempski  malati  di  ernia  i  quali  offrissero  le  minime  possibili  difierenze 
in  rapporto  alle  circostanze  seguenti:  età;  professione  o  mestiere;  to- 
nicità e  sviluppo  generale  del  sistema  muscolare  e  volume  deirernia. 

Il  totale  delle  erniotomie  da  me  eseguite  per  cura  radicale  (sia 
di  elezione  che  di  necessità)  è  di  442  a  tutto  T  A  gesto  1904,  senza  un 
solo  caso  di  morte  imputabile  all'operazione.  In  due  casi  perdetti  i  pa- 
zienti per  shok  cloroformico  :  in  uno  a  metà,  nell'altro  alla  fine  dei- 
Tatto  operativo.  La  causa  di  morte  fu  rigorosamente  accertata  in  en- 
trambi. 

Ho  trattato  col  metodo  Bassini  314  ernie  inguinali  con  6;  e  121, 
usando  il  processo  Postempski  con  7  recidive  (*).  La  proporzione 
generale  fra  le  ernie  oblique  esterne  e  dirette  è  data  dallo  specchietto 
seguente  : 

(217  Bassini       con  recidive  n.  4 
Ernie  oblique  esterne  263  ]    39  Postempski  >  »     3 

'      7  Kocher  »  »     0  (**) 

Ernie  dirette   1^9  \%  g^^f^'     ,^^"  ^^"^^'^^  "'  l 

i  82  Postempski  »  »   4 

(due  come  tali,  e  due  come  ernie  oblique 
esterne). 

La  preferenza  che  l'operazione  del  Bassini  merita  su  quella  del 
Postempski  s'impone  adunque  già  a  primo  sguardo ,  ma  essa  è  resa 
assai  più  evidente  ove  si  consideri  che  la  maggior  parte  delle  reci- 
dive col  metodo  Bassini  le  ebbi  nei  primi  anni  della  mia  pratica  chi- 
rurgica e  che  è  logico  quindi  attribuirle  in  massima  parte  almeno  a 
difetto  di  manualità.  Infatti  nelle  ultime  160  operazioni  Bassini  si  è 
constatato  una  sola  recidiva  ;  ed  anche  volendo,  com'è  giusto,  trascu- 
rare nel  computo  i  casi  più  recenti,  ci  risultano  sempre  un  centinaio 
e  più  di  casi  operati  da  circa  un  anno  corf  una  sola  recidiva.  Nelle 
mie  operazioni  praticate  secondo  Postempski  invece ,  la  percentuale 
delle  recidive  non  scende  mai,  anche  negli  ultimi  tempi ,  al  disotto 
del  5%. 

I  casi  occorsimi  di  ernia  diretta  bilaterale  a  volume  press  a  poco 
uguale,  furono  operati  con  tecnica  diversa.  Naturalmente  questi  non 
sono  numerosi,  poiché  il  fatto  non  è  troppo  comune;  e  per  ora,  a 
quanto  mi  consta ,  in  nessuno  di  questi  opei^ti  ebbe  luogo  recidiva. 
Ma  io  mi  propongo  di  seguire  colla  massima  diligenza  questi  soggetti, 
ed  anzi  di  continuare  per  l'avvenire  l'esperimento  delle  due  tecniche 


(*)  I  restanti  7  casi  furono  operati  col  nielodoi  Kocher. 

{*^)  I  7  operati  a'ia  Kocher  non  farono  a  lungo   tenuti    di    vista  ,  axendo  p«r  m^ 
poco  interesse  il  loro  risultato  deliniiivo. 


Digitized  by 


Google 


IL   METODO    BASSINl    PEK    LA    CURA    RADICALE   DELL'ERNIA    INGLIN.        879 

Bassini  e  Postempski  soltaato  nei  casi  indicati,  sembrandomi  ch'esso 
debba  riuscire  per  tal  modo  tanto  maggiormente  dimostrativo.  Ciò  del 
i^esto  servirà,  spero,  soltanto  a  convincere  i  più  restii,  perchè  quanto 
a  me  che  operai  i  singoli  casi,  che  ne  feci  la  scelta  con  la  maggior 
possibile  scrupolosità  di  criterio,  che  ne  seguii  e  ne  seguo  il  decorso 
quasi  d  ognuno,  la  convinzione  intima,  profonda,  al  riguardo  del  valore 
dei  due  atti  operativi  è,  lo  dico  senz'altro,  da  lunga  mano  formata.  Ne 
ciò  è  tutto.  Sui  13  recidivi  che  complessivamente  annovero,  8  si  ri- 
presentarono a  me  per  essere  rioperati.  Di  questi:  6  Io  furono  infatti 
e  precisamente:  4  fra  gli  operati  alla  Postempski,  e  2  alla  Bassini. 
L'operazione  della  recidiva,  sebbene  in  condizioni  evidentemente  di 
gran  lunga  più  sfavorevoli,  segui  sempre  col  metodo  Bassini ,  e  in  5 
di  essi  si  mantiene  a  tutt'oggi  completa,  risalendo  il  più  antico  ad  ol- 
tre sei  anni.  I  due  casi  che  rifiutai  rioperare  furono  le  due  ernie  di- 
rette operate  già  alla  maniera  Postempski  e  recidivate  come  tali.  Pen" 
sai  e  penso  che  in  tali  casi  le  alterazioni  dei  rapporti  anatomici  siano 
troppo  profonde  per  potersi  orientare  o  tentare  qualche  cosa  di  chi- 
rurgicamente utile.  Il  caso  poi  nuovamente  recidivato,  anche  dopo  l'o- 
perazione Bassini ,  si  presta  ora  alla  contenzione  col  cinto ,  ciò  che 
non  accadeva  né  quando  si  presentò  a  me  la  prima  volta,  né  dopo  la 
prima  recidiva  seguita  all'operazione    Postempski. 

Interessantissimo  deve  apparire  poi  ad  ognuno  il  fatto  che  sui 
4  casi  di  recidiva  avuti  col  pi*ocesso  Postempski  sopra  82  casi  di  er- 
nia diretta,  2  recidivarono  come  ernia  obliqua  esterna. 

Il  risultato  pratico  non  fa  adunque  altro  che  convalidare  quanto 
già  una  sana  critica  aveva  facilmente  intravveduto.  L'obblìc^uità  è  il 
primo,  il  naturale  carattere  che  deve  possedere  il  canale  inguinale  per 
impedire  ai  visceri  dell'addome  di  migrare  all'esterno.  Non  solo  il  ri- 
spettarla è  pel  chirurgo,  logico  e  doveroso,  ma  il  ripristinarla  altresì, 
in  tutti  quei  casi  ove  circostanze  diverse  attentarono  a  tale  provvida 
naturale  risorsa.  Natura  infatti  guarisce  talora  l'ernia  dell'infanzia 
usufruendo  un  solo  e  massimo  espediente  :  la  progressiva  trasforma- 
zione del  canale  inguinale  di  sagittale  in  obbliquo.  E  come  non  do* 
vrebbe  condannarsi  l'azione  di  un  chirurgo  il  quale  si  propone  battere 
la  via  del  tutto  opposta?  Ma  i  fatti  sono  e  saranno  il  migliore  com- 
mento e  il  più  imparziale  giudizio  di  un  procedimento  che  già  a  priori 
deve  a  ciascuno  apparire  destituito  di  una  vera  base  anatomica. 

I  miei  operati  furono  per  quanto  credo  sia  possibile  tenuti  atten- 
tamente di  vista,  specie  gli  operati  nell'ospedale  di  Cittadella,  da  4  anni 
e  mezzo  ad  oggi,  i  quali  sommano  essi  soli  a  219.  Questi  apparten- 
gono quasi  tutti  al  Distretto  di  Cittadella  e  furono  in  massima  parte 
dame  direttamente  riesaminati  ;  di  più  aflfatto  recentemente  (come  pra- 
ticai sempre  anche  in  addietro  nelle  mie  statistiche  personali)  ho  pre- 
gato tutti  i  colleghi  delle  condotte  del  distretto  a  ripetere  essi  per  pro- 
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prio  conto  esatte  ricerche  sulla  persistenza,  o  meno,  della  guarigione 
in  questi  soggetti  ch'essi  hanno  giornalmente  sotto  gli  occhi ,  ed  ho 
ricevuto  dai  singoli  medici  condotti:  Dottori  Scottoni  (S.  Giorgio  in 
Bosco)  ;  Andreetta  (Galliera);  Zullian  (Fontaniva);  Crivellaro  (Tombolo); 
Pozzolo  (Carmignano) ;  De-Franceschi  (Grantorto);  Vignadelli  (S.  Mar- 
tino di  Lupari)  e  Gasparini  (Tozze  di  Bassano)  rapporto  scritto  o  ri- 
sposta verbale  completamente  favorevole. 

Conclusioni. 

Siamo  giunti  alla  fine  del  nostro  non  breve  lavoro.  Esso  fu  ne- 
cessariamente, per  massima  parte  almeno,  lavoro  di  analisi.  La  sintesi 
ora  si  presenta  facile,  spontanea  ;  e  il  lettore  stesso  potrebbe  perve- 
nirvi da  solo  colla  scorta  degli  elementi  che  ebbi  cura  di  raccogliere 
ed  ordinare  con  quanta  maggiore  fedeltà  mi  fu  possibile. 

Nell'esposizione  dei  metodi  e  processi  ebbi  speciale  riguardo  alle 
proposte  italiane  :  ed  era  naturale.  Era  naturale  ch'io  studiassi  un  po' 
da  presso  questo  singolare  fenomeno  ch'io  chiamerò  di  «  chauvinisnxe 
a  rovescio  ».  Se  grande  è  infatti  il  novero  dei  chirurgi  che  aspirano 
a  legare  il  proprio  nome  alla  cura  radicale  dell'ernia,  è  in  propor- 
zione più  grande  ancora  quello  dei  chirurgi  italiani.  Ma  è  doveiH>so 
riconoscere,  opperò  mi  affretto  ad  aggiungere,  che  tale  spettacolo  poco 
confortante  non  mosse,  per  fortuna,  dai  chirurgi  maggiori,  dai  Maestri. 
Fra  costoro  —  lo  vedemmo  poco  fa  —  uno  soltanto  si  mantenne  soli- 
tario e  volle  rompere  un  accordo  perfetto  di  cosciente  solidarietà  scien- 
tifica. 

Ho  il  dovere  ancora  di  aggiungere  che  non  fui  io  il  primo  a  ri- 
levare il  fenomeno  in  discorso  :  ciò  ei*a  stato  fatto  già,  ma  appena  di 
volo.  Il  Galeazzi  chiude  infatti  con  la  seguente  riflessione  il  suo  la- 
voro sui  risultati  definitivi  della  cura  opei*ativa  dell'ernia.  <  E  in  Ita- 
«  Ha  ?  ... .  Il  metodo  (si  riferisce  al  Bassini)  è  certamente  applicato  da 
«  tutti  0  da  quasi  tutti  i  chirurghi  e  tuttavia,  per  quante  ricei^che  io 
«  abbia  fatto  non  ho  trovato  una  sola  pubblicazione  d'insieme  sui  ri- 
«  sultati  ottenuti  con  esso,  oltre  a  quelle  della  scuola  di  Padova  etl 
«  a  qualche  cenno  statistico  in  alcuni  rendiconti. 

€  Le  pubblicazioni  italiane  furono  tutte  o  quasi  tutte  fatte  uni- 
«  ramente  per  rendere  note  delle  modificazioni  al  metodo  che,  di- 
«  ciamolo  senza  reticenze,  tutte,  senza  eccezione,  valgono  molto  meno 
<  del  metodo  ». 

Io  ho  cercato  di  passare  in  rassegna  e  sottoporre  a  discussione 
tutte  queste  modificazioni ,  ed  altre  ancora  che  videro  la  luce  poste- 
riormente al  lavoro  dell'egregio  ortopedico  di  Milano,  poiché  la  pro- 
duzione al  riguardo  è,  possiamo  dire,  incessante. 

Ed  io  credo  giusto  insistere  su  questo  concetto,  che  cioè  le  nuove 
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pmposte  operative,  ìq  generale,  quanto  più  recenti  tanto  minore  indul- 
genza meritano  nel  giudizio.  Poiché  se  il  metodo  Bassini  poteva  am- 
mettere qualche  obiezione  più  o  meno  teorica  sul  suo  presentarsi  ;  se 
a  quell'epoca  poteva  comprendersi  e  giustificarsi  —  entro  certi  limiti  — 
il  ricercare  in  un  terreno  cosi  interessante  altri  metodi  e  processi  suc- 
cedanei ,  oggi  ciò  non  è  del  pari  ammissibile  ;  oggi  chi  si  accinge  a 
pubblicare  alcunché  di  nuovo  nella  chirurgia  erniaria  deve  o  dovrebbe 
essere  compreso  del  fatto  ch'egli  si  dispone  ad  affrontare  un  duello  im- 
mane, ed  a  ciò  è  necessario  eh'  egli  passi  bene  in  rivista  le  proprie 
armi,  e  misuri  preventivamente  le  proprie  forze. 

Spesso,  troppo  spesso,  si  parla  del  classico  metodo  del  Bassini,  ma 
purtroppo  si  assiste  allo  strano  paradosso  che  sovente  ciò  ha  luogo 
appunto  per  parte  di  coloro  che  non  sanno  poi  sottrarsi  alla  vanitosa 
tentazione  di  accollarvi  la  modificazioncella  personale.  Ma  come  ?  . .  • 
Ammettete  che  il  metodo  è  classico,  è  pratico ,  è  veramente  radicale, 
ed  avete  la  modestia  di  pensare  che  possa  avvantaggiarsi  da  un  vo- 
stro correttivo?  Ma  le  opere  classiche  si  studiano  lungamente  per  uni- 
formare ad  esse  l'azione  nostra  o,  se  del  caso,  per  fedelmente  imitarle. 
Che  si  direbbe  di  uno  scultore  il  quale  riproducendo  il  Davide  o  il 
Perseo,  si  permettesse  aggiungere  di  suo,  poniamo,  una  ciocca  di  ca- 
pelli sulla  fronte  eppoi  dicesse  aver  egli  perfezionato  i  capolavori  di 
Michelangelo  e  del  Cellini  ?  E  se  gli  esempi  già  da  me  recati  non  ba- 
stassero, eccone  un  altro  della  maggiore  attualità: 

L'8  aprile  di  quest'anno  il  D.^  Egidio  Secchi ,  chirurgo  primario 
del  reparto  bambini  all'Ospedale  Maggiore  di  Milano  leggeva  in*  seno 
all'Associazione  sanitaria  milanese  una  sua  comunicazione  dal  titolo  «  La 
cura  radicale  dell'  ernia  all'Ospedale  Maggiore  »  (Bollettino  della 
Associazione  sanitaria  milanese ,  Anno  VI ,  n.®  5).  In  essa  l' autore 
esordisce  con  un  caloroso  omaggio  all'indirizzo  del  Clinico  di  Padova; 
parla  di  «  Forte  e  legittimo  orgoglio  nazionale  da  tutti  condiviso  » 
riferendosi  al  «  processo  »  (più  propriamente:  metodo)  di  lui,  il  quale 
€  s'impone  ormai  »,  ecc.  :  per  farci  poi  sapere  che  nel  proprio  re- 
parto: 4k  Riguardo  alla  tecnica  dell'atto  operativo  questo  non  si  allon- 
tana dalle  norme  del  processo  Bassini,  salvo  casi  eccezionah,  special- 
mente  per  ernia  congenita  o  per  deficienza  di  strati  muscolari  ». 

Stando  alle  parole  del  D'.  Secchi  Tinterpretazione  più  ovvia,  anzi 
l'unica  interpretazione  letterale  si  è  che  egli  si  allontani  dal  metodo 
Bassini  nei  casi  di  ernia  congenita  ecc. . .  ;  ed  in  tal  caso  io  avrei  ra- 
gione di  obiettare:  allora  ve  ne  allontanate  abbastanza  spesso',  specie 
in  un  riparto  di  bambini  ove  la  forma  congenita  abbonda  !  Ma  io  vo- 
glio credere  che  il  D.'  Secchi  non  si  sia  bene  espresso  ed  abbia  inteso 
di  dire  che  egli  si  allontana  dalla  tecnica  Bassini  solo  in  casi  ecce^ 
lionati  di  ernia  congenita,  ecc ...  Io  oggi,  dopo  essermene  in  pas- 
sato talvolta,  e  veramente  in  circostanze  ecce?:ionali,  allontanato,  e,  lo 
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confesso,  a  torto;  oggi,  dopo  16  anni  di  esercizio  pratico  eseguo  ri- 
gorosamente, metodicamente  il  metodo  del  Bassini.  Non  temo  con  ciò 
di  essere  pedissequo  ;  le  cose  classiche,  ripeto,  si  studiano  e  si  imitano 
fedelmente,  o  meglio  :  si  cerca  per  quanto  è  possibile  di  imitarle. 

Nel  semestre  d'inverno  1893-94  trovandomi  a  Tubiuga ,  ebbi  la 
ventura  di  conoscere  da  presso  l'illustre  direttore  dell'Istituto  d'ana- 
t0iim:  il  Frof.  Henke,  in  quell'epoca  Rettore  Magnifico  di  quella  grande, 
Università.  Anima  appassionata  d'artista  non  meno  che  anatomico  in- 
signe egli  pensava  che  non  fosse  possibile  coltivare  a  fondo  e  con  pieno 
successo  la  scienza  da  lui  prediletta  —  codesta  rigidissima  disciplina  — 
senza  un  culto  profondo  e  uno  studio  costante  dell'arte  ;  al  quale  pre- 
cetto egli  ottemperava  con  vero  entusiasmo  raccogliendo  e  ordinando 
nella  sua  casa,  con  elevato  sentimento  d'artista  i  modelli  dei  maggiori  ca- 
polavori della  scultura,  specialmente  greca  e  romana.  Io  sono  profonda- 
mente convinto  della  verità  di  questa  massima  a  cui  il  grande  anatomico 
tedesco  aveva  informato  tutta  intera  la  sua  vita  scientifica  e  credo  che 
lo  stesso  e  più  ancora  di  quanto  l'Henke  pensava  riferendosi  al  cultore 
dell'anatomia  possa  e  debba  dirsi  del  perfetto  chirurgo.  Non  mancano 
esempi  insigni  per  accertarci  che  i  più  grandi  chirurghi  ebbero  quasi 
sempre  sviluppatissimo  il  senso  dell'arte.  Billroth  fu  distinto  musicista 
e  Volkmann  poeta  geniale. 

Non  è  detto  certamente  che  non  j  ossa  riuscii  e  buon  chirurgo  eh 
questa  dote  speciale  non  possiede  ;  solo  a  pai'er  mio,  ben  di  rado  av- 
verrà ch'egli  riesca  a  recare  nel  patrimonio  nostro  una  nota  creatrice 
0  innovatrice  durevole.  La  chirurgia  ,  ognuno  il  sa ,  non  è  scienza 
soltanto,  ma  arte  altresì,  in  una  delle  manifestazioni  sue  più  elevate, 
e  l'operazione  del  Bassini  riunisce  appunto  i  caratteri  di  una  profonda 
concezione  scientifica  con  quelli  di  una  perfetta  opera  d'arte.  L'atten- 
tare alla  sua  integrità  è  altamente  riprovevole. 

Concludendo,  ini  permetto  rivolgere  la  mia  poco  autorevole,  ma 
convinta  e  franca  parola,  soprattutto  ai  chirurghi  minori,  perchè  fu- 
rono sopratutto  essi  che  ofirirono  il  lagrimevole  esempio  di  tentare  la 
scalata  a  un  baluardo  per  essi  specialmente  inespugnabile.  Mi  rivolgo 
(ed  altra  autorità  —  se  pure  mi  è  concesso  tanto  —  non  potrei  avere) 
ai  chirurghi  della  nuova  generazione,  ai  chirurghi  di  me  più  giovani, 
e  dico  loro  :  Noi  italiani  avemmo  un  torto  grave,  e  fu  di  non  avere 
pienamente  intuito,  fino  dal  suo  apparire,  il  valore  reale  dell'opera- 
zione del  Bassini.  Ebbene:  facciamo  ora  franca  e  onorevole  ammenda  ; 
ripariamo  il  torto  nostro.  All'esame  sereno  e  reiterato  dei  fatti,  ab- 
biamo oggi  il  dovere  di  favorire  con  tutte  le  nostre  forze  il  movimento 
ascensionale  continuo  del  metodo  Bassini,  e  cessando  —  siccome  ac- 
cadde troppe  volte  sin  (jui  —  dall'atleggiarci  ad  emuli  di  esso,  dobbiamo 
una  buona  volta  farcene  seguaci  convinti  e  valorosi  col  perfezionai-ci 
ognora  più  nella  sua  esecuzione  e  col  non  cessare  di  divulgarne  i  ri- 
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suJtati  prossimi  e  lontani  che  sono  sotto  ogni  aspetto  eccellenti  e  quali 
non  è  dato,  per  certo ,  desiderare  migliori. 

Elenco  generale  degli  operati  di  erniotomia  per  cura  radicale. 

Operati  dal  Settembre  1891  al  Febbraio  1900  negli  Ospedali  di  Porto- 
maggiore,  Cervia,  Bagnaca vallo,  o  al  domicilio  rispettivo,  e  precedentemente 
pubblicati. 

Totali  casi  N.^  193  di  cui: 

Bassini  N.**  97  (Obi.  est.  56;  dirette  41)  con  4  recidive. 

Postempski   »    89    (*      »       26;        »        63)  con  6  recidive. 
Kocher  »       7     (»      »        7)  con  0  recidive  (?) 

Operati  dal  5  Aprile  1900  al  31  Agosto  1904  neirOspedale  Civile  di 
Cittadella.  Totale  casi  N.**  249  di  cui: 

Bassini  N.^  217  (Obi.  est.  161;  dirette  56)  con  2  recidive. 

Postempski  »        32    (*       »        13;      »        19)  con  1  recidiva. 


Digitized  by 


Google 


884 


ETTORE   MICHELI. 


Elenco  degli  operati  col  metodo  Bassini 


S2 
si 


ì 

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
IO 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 


COGNOM  K 

B 

NOME 


Dindiiielli  Massimo 
Valle  Riccardo 
Zanon  Domenico 
Bacchin  Mansueto 
Causso   Prosdocimo 
Fior  Giovanni 
Campagnolo  Bortolo 

Collavo   Giuseppe 
Gelain  Giovanni 
Gobbo  Pietro 
Bisson  Ferruccio 
Zurlo  Federico 
Bortolanza  Angelo 
Antonello  Giacomo 
Bertuzzo    Domenico 
Scapin  Riccardo 
Marchetti  Fiorino 
Trento  Matteo 

Cecchin  Giuseppe 
Calzavara  Giuseppe 
Marchiori   Antonio 
Simeoni   Beniamino 

» 
Gobbo  Giovanni 
Simeoni  Fortunato 

» 
Visentin   Giuseppe 
Zanon  Antonio 
Marchetti  Pasqua 
Rosin  Giovanni 
De  Rossi  Pietro 

» 
Cecchin  Giovanni 
De  Poli  Angelo 
Bonato  Angelo 
Dolo  Bortolo 
Andretta  Giuseppe 
Dolzan  Angelo 
Bonetto  Felice 
Favero  Giuseppe 
Bonaldo  Giuseppe 
Beghetto   Domenico 
Berti  Lucia 
Lago  Giovanni 
Luvison  Angela 
Bigolin  Rosa 
Bozzato  Giacomo 
Calderaro  Giovanna 
Fimeni  Giovanni 


DOMICILIO 


12 
23 
24 
66 
80 
42 
44 

64 
30 
12 
22 
51 
22 
41 
12 
15 
40 
39 

18 
27 
:^1 
301 

48' 
38! 

50 
19 
38 
58 
57 

16 
67 
11 
56 
14 
62 
40 
50 
57 
46 
33 

8 
20 
39 
50 

7 
54 


Gazzo 

Fontani  va 

Galliera 

Tombolo 


Cittadella 


Fontaniva 
Cittadella 
> 
S.  Martino  Lupa  ri 
Fontaniva 
Cittadella 


> 

Galliera 

S.  Giorgio  in  Bosco 

Rossano 

Cittadella 

» 

Galliera 

» 

Fontaniva 

Cittadella 


S.  Martino  Lupari 

Tombolo 

Cittadella 

S.  Giorgio  in  Bosco 

Tombolo 

Cittadella 

Tombolo 

Galliera 

» 

Cittadella 

Tombolo 

Fontaniva 

Cittadella 

Galliera 

Cittadella 

» 
Fontaniva 


DATA 


I      Specie  e  carattere 


zione 

dell 

'ernia 

5,  4,900 

Obi.  est. 

d.«  lib. 

20,  6,900 

>     sin.*  strozz. 

13,  9,900 

» 

d.»  lib. 

15,  1,901 

Diretta 

d.*  lib. 

29,  1,901 

Obi.  est. 

sin.''  strozz. 

18,  2,901 

» 

»         > 

5,  3,901 

» 

»       lib. 

5,  3,901 

» 

d.*      » 

24,  5,901 

» 

d.*"  incont. 

2,  7,901 

Diretta 

sin.*       > 

10,  7,901 

Ob.  est. 

sin.*      lib. 

17,  8,901 

> 

d.*        » 

24,  8,901 

» 

p         » 

24,  8,901 

» 

»         > 

29,  8,901 

» 

sin.*         » 

13,  9,V)01 

> 

d.*  strozz. 

21,  9,901 

» 

>        lib. 

28,  9,901 

» 

»          > 

12,10,901 

Diretta 

d.*          » 

12,11,901 

»       { 

sin.*          > 

2,11,901 

Obi.  est 

d.*          » 

12,11,901 

»      i 

sin.*         » 

19,11,901 

» 

d.*         » 

5,12,901 

Diretta 

»           » 

5,12,901 

» 

sin.*        » 

18,12,901 

Obi.  est 

>    strozz. 

7,  1,902 

Diretta 

d.^    lib. 

7,  1,902 

» 

sin.*     » 

9,  1,902 

Obi.  est 

d.»^     > 

10,  2,902 

» 

»      » 

4.  3,902 

» 

>      » 

8,  3,902 

» 

>     » 

9,  3,902 

Diretta 

»      » 

9,  3,902 

y, 

sin.*    » 

11,  3,902 

Obi.  est 

d.»  lib. 

11,  3,902 

» 

>  incont. 

15,  3,902 

» 

»     lib. 

21,  3,902 

» 

»  incont. 

3,  4,902 

» 

»     lib. 

5,  4,902 

» 

sin.*    » 

8,  4,902 

» 

d.*  strozz. 

19,  4,902 

Obi.  est 

d.a    » 

22,  4,902 

Dirottai 

>      » 

1,  5,902 

Obi.  est. 

sin.*  Hb. 

8,  5,902 

> 

»       » 

13,  5,902 

» 

d.^   > 

4,  6,902 

» 

»     » 

17,  6,902 

» 

sin."*   » 

17,  6,902 

)► 

d.'^iib.inc. 

12,  7,902 

> 

»        » 

14,  7,902 

» 

»        > 

14,  7,902 

» 

sin.^      » 

a 

!~M~ 
lor) 

Ir- 
'g. 

'G. 

IG. 

lo. 
'g. 

R. 

'g 

II 

'g: 

;  6. 

Mi. 

,G. 
IO. 
'  G. 
,  G 

I  0. 

\G 

|G 

G 

;g. 

,G. 
G. 
G. 
G. 
G. 
G. 
(i. 

fr. 

G. 
(i 
(} 
G 
G 
G. 
G. 
G. 
G, 
G. 
G. 
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£  •*             C  0  G  N  0  M  K 

-   •* 

DATA 

Specie  e  caratiere 

Q 
H 

ci                         K 

DOMICILIO 

dell'opera- 

;S 2                    N  0  M  K 

X 

zione 

deli  ernia 

CO 

53;  l'iotto  Antonio 

21 

Cittadella 

15,  7,902 

Obi.  est.     d.*    > 

G. 

541  Baggio  Emesto 

30 

Tezze  (Bassano) 

10,  8,902 

>        sin.^     > 

G. 

55 1  Fiotto  Krances  0 

:w 

Rossano  (Bassano) 

10,  8,902 

Diretta  sin."     >» 

(;. 

50,  Zanon  Giacomo 

8 

Cittadella 

17,  8,902 

Obi.  est.  d.»    » 

G. 

57   Zorzi  Aldo                 | 

4 

» 

19,  8,902 

Diretta     d.*^    » 

G. 

58 

Bizzotto  Angelo 

13 

» 

21.  «,V02 

OM.  est.  »     » 

G. 

50 

Zen  Angelo 

12 

Fontaniva 

23    H,t(H2 

»    sin.*   > 

0. 

m 

Facagnella  Barnaba 

27 

Carmignano 

31.   >^.'J^'2 

>        »      » 

G. 

01 

Ferro   Antonio 

0 

Cittadella 

'/.  '.  ^,'11)2 

»       d.^^  » 

G. 

C)-^ 

Grossa  Romolo 

10 

» 

4.  IV',H)2 

»         »    » 

G. 

r»3 

Grossa  Annibale 

11 

» 

0,  l(,U(r2 

Diretta    d.'^  » 

G. 

(54 

» 

> 

0,  9/J02 

»     sin."    » 

G. 

()5 

Lucietto  Pietro 

24 

> 

IL  tMl^Ì2 

01)1.  est.  d.*  » 

G. 

m 

Poppi  Angelo 

50 

> 

12,  M\M)2 

»     sin.*  irriduc. 

G. 

67 

Sartori  Luigi 

4 

» 

4J<r;Ni2 

»       d,*    lib. 

G. 

(58 

Bertazzolo  Luigi 

2 

Grantorto 

8JiV,H)2 

>         »     incont. 

(i. 

09  Adami  Amalia 

14 

Cittadella 

l8jo;.Hj2 

»         »      lib. 

G. 

70 

Hossi  Serafino 

39 

» 

9,U/tfj2 

>      sin.*  incont. 

R. 

71 

Pavan   Antonio 

35 

Fontaniva 

11'  l  l;.iii2 

Diretta    >       lib. 

G. 

72 

» 

» 

Vj.i  i,' Il  1-2 

»       d.*        » 

G. 

73 

Faggion  Giuseppe 

0 

Grantorto 

2(;ji;jL'2 

Obi.  est.  »         » 

G. 

74 

Zecchin  Valentino 

43 

Tombolo 

30,11,902 

Diretta     »         » 

G. 

75 

Silvello  Antonio 

33 

Fontaniva 

5,  1,903 

Obi.  est.  »         » 

G. 

76 

Pinazzo  Rosa 

()2 

S.  Giorgio  io  Bosco 

5,   1,903 

>     sin.*   irriduc. 

G. 

77 

Rizzetto  Ruggero 

.~v5 

Carmignano 

10,  1,903 

Diretta    »       lib. 

G. 

78 

» 

10,  1,903 

»       d.*       » 

G. 

79 

Grossella  Benvenuto 

57 

Enego  (Vicenza) 

11,  1,903 

>         >      incont. 

G. 

80 

> 

» 

11,  1,903 

>     sin.*      » 

G. 

81 

Cazzol  Antonio 

13 

S.  Martino  Lupari 

20,  1,903 

Obi.  est.  d.*     lib. 

G. 

82 

Baccega  Celeste 

27 

Cittadella 

27,  1,903 

»         »      incont. 

G. 

83 

Toniolo   Alessandro 

4 

Galliera 

7,  2,903 

»        »      lib. 

G. 

84 

Trentin  Giovanni 

34 

Fontaniva 

12,  2,903 

»        >        » 

G. 

85*  Adami    Emilio 

12 

Cittadella 

12,  2,903 

»        »         » 

G. 

sol  Hi  zotto  Valentino 

12 

» 

14,  2,903 

>        >         » 

G. 

87 

Nichele  Giovanna 

33 

» 

24,  2,903 

»        »     irriduc. 

G. 

88 

Bonin  Annibale 

01 

Fontaniva 

5,  3,903 

Diretta      d.*     lib. 

G. 

89 

Cauzzo  Elisabetta 

43 

Cittadella 

10,  3,903 

Obi.  est. sin.*  irriduc. 

G. 

90 

Pasinato  Angelo 

39 

» 

11,  3,903 

Diretta     d.*    lib. 

G. 

91 

Alessio  Angelo 

10 

» 

13,  3,903 

Obi.  est.  d.*       » 

G. 

92 

» 

> 

13,  3,903 

»    sin.*       » 

G. 

93 

Sìmioni  Luigi 

9 

» 

17,  3,903 

»        »         » 

G. 

94 

Simioni  Virginio 

7 

» 

17,  3,903 

»        »          )> 

G. 

95 

Bergamini  Emilio 

8 

S.  Giorgio  in  Bosco 

19,  3,903 

>      d.*        > 

G. 

96 

Lago  Giuseppe 

0 

Galliera 

20,  3,903 

»        »         > 

G. 

97 

Zaniolo  Pietro 

11 

S.  Giorgio  in  Bosco 

1,  4,903 

»       sin.*      » 

G. 

98 

(lusatto  Vittorio 

27 

Tezze  (Bassano) 

7.  4,003 

)►         d.*      » 

G. 

99 

Lago  Giuseppe 

(> 

Galliera 

9.  4.1X)3 

>       sin.*     > 

G. 

100 

Securo  Andrea 

45 

Fontaniva 

10,  4,903 

Diretta      d.''     > 

G. 

101 

Zonta  Giovanni 

:v^ 

Galliera 

23,  4,903 

Obi.  est.   sin.*  lib. 

G. 

102 

Brusatin  Carlo 

H) 

S.  Dona  di  Piave 

29,  4,903 

>           >  irriduc. 

C. 

103 

Snichelotto  Giovanni 

45 

S.  Vito  Leguzzano 

12,  5.903 

»           »        » 

G. 

104 

- 

» 

12,  5,903 

»         d.*      » 

G. 

105 

Adami  Giacomo 

18 

Cittadella 

12,  5,903 

Diretta     d.*  incont. 

G. 

106 

Trento  Silvio 

10 

» 

10,  5,903 

Obi.  est.  d.*     lib. 

G. 

107 

Caron  Giuliano 

52 

» 

10,  5,903 

»           »        > 

G. 

108 

Lucietto   Vittorio 

37 

Fontaniva 

26,  5,903 

Diretta  sin.*      » 
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^m             VOGSO  H E 

< 

hAl  i 

8pecjg  fl  caraileH     | 

^ 

14             ^ 

H 

no  ut  Ci  LIO 

dell'  opf*i'a- 

h 

4 

NOME 

Là 

m 

itODQ 

dfliremfa 

im 

Hi?/£oUo  1tru!^p(»6 

Tombolo 

K  r),fm3 

ObU  est.  d,^  irridile. 

(1. 

[  Mi 

» 

» 

L  iW^J-ì 

Ui  retta  siu  ^ 

ib 

fi. 

III 

Fir&to  Cof!Lftri/a 

tH 

» 

:fO,  tì,^l*J3 

ObU  CBt.  d,^ 

p 

u. 

^^ 

FasoUto  Luig-i 

3y 

fìrantorto 

"i3,  (U«Kt 

>           » 

p 

G. 

113 

» 

w^^i 

» 

23,  6,IK>3 

»      sio,° 

p 

G. 

IH 

BuzoltQ  otto  ri  fio 

8 

Galìiera 

2:i,  n,9u3 

1*         d,**  irridu(!. 

il 

115 

Sperotto  Antonio 

3 

Gran  torto 

IH,  7,1*03 

»              >     il 

loont. 

li. 

116 

» 

» 

18,  7,y03 

»        sin,* 

Ti. 

117 

De  C&B«an  Uìov&tidì 

r> 

Cittadella 

IH,  7,tK}3 

*        d/^ 

ti. 

118 

Simioni   An^felp 

iu 

> 

2Ó,  7,\m 

p           p 

liU. 

G. 

iiy 

Michele  Concetta 

;ì 

» 

30,  7,':m)3 

p           9 

G. 

]1Ù 

Manganello  Antonio 

2 

Tombolo 

l,  8/.^)3 

p           p 

G. 

Til 

Sofia  Gìueappo 
Cecchetto   (tmseppa 

m 

Or&D  torto 

2Ì,  8,1K>3 

Diretta       » 

G. 

]>:£ 

ty 

Cittadella 

22,  8,ik>:ì 

p          p 

G. 

12;j 

Scapin  Rosa 

9 

» 

22,  8,903 

Gbl.  eiìt,  fijn  "* 

G. 

124 

/orzo  Ernesto 

IO 

» 

29,  8,903 

>           » 

G. 

135 

Zanon  Kegina 

3 

1^ 

5,  9,903 

p          d.^ 

G. 

126 

Pizxato  Ottorino 

y 

> 

15,  9,903 

*           * 

G. 

ìli 

Mariotto  Attilio 

18 

» 

19,  9,903 

p        sin.'^ 

G. 

l:>8 

Pio  Elisa 

8 

» 

22,  9,003 

p           d." 

iu 

129 

Rìgoaao  Luigi 

23 

Carmignano 

2;ì,  9/J03 

p         RÌn.* 

Ci. 

im 

Nichel  e  Maria 

34 

R  Gasano 

23,  9,VMJ3 

p        d." 

(ì. 

m 

Ctìochetto  Luigi 

3 

Cittadella 

d,lO,iK)3 

p         » 

G. 

VM 

» 

» 

6,10;.tì)3 

p         sin»* 

G. 

11^3 

Gennaro  Angelo 

M 

» 

24,1 0,1  J03 

p             » 

G. 

VM 

Lorogiola    Ad  gè  li  co 

54 

S,  Giorgio  ìq  Bosco 

7jl;j;j:i 

Diretta          » 

G. 

i::l3 

» 

» 

7,11;K)3 

»           d.^ 

G. 

VM 

Bertaizolo  Angelo 

40 

Gran  torto 

H,ll,lM)3 

p            p 

0. 

m 

Lun&rdoEi  Luigi 

m 

Cittadella 

I4,ll/J03 

p            p 

lì. 

\M 

Roasato  Emilio 

0 

Gran  torto 

17,11,903 

Obi,  esl,  sin.* 

G. 

\:ì9 

Oolin  Proadocinio 

42 

Cittadella 

18JL9(n 

*           d/ 

G. 

Itó 

^garbossa   Stefano 

59 

» 

2UU,H03 

p        fnn.* 

G. 

111 

Demo  Giovanni 

48 

» 

24,11,903 

p            p 

G- 

142 

Pi  rato  Domenico 

50 

GalHera 

5,12,903 

p         d* 

G. 

143 

Santi    Fiori  ndo 

tó 

S,  Giorgio  10  Bowco 

9,12,903 

p           p 

G. 

144 

Rossetto  Giovanni 

16 

Montebeiluna 

19,12,903 

*           * 

G. 

145 

Hiellu  Luigi 

lo 

Cittadella 

29,12,903 

p           » 

G- 

146 

» 

» 

29,12,903 

»         sin.** 

G. 

147 

Hortoìanza  Angelo 

25 

» 

29,12,903 

»           d/ 

(ì. 

148 

Maseal  e  h  i  n  G  i  acom  0 

M 

Fontani  va 

19,  1,1H>4 

Diretta     sin/ 

G. 

U9 

* 

> 

19,  1,904 

p           d/ 

G 

ì:^ 

Andretta  Giovanna 

44 

Tombolo 

23,   l,VK>4 

ObL  est      » 

G 

m 

Lago  Luigi 

'AM 

Galliera 

27,  1,VKÌ4 

Diretta         p 

G. 

\Ò2 

» 

> 

27,  1,W4 

p        sin. ' 

G. 

153 

Bau  Antonio 

14 

Cittadella 

:ì,  2,lMi4 

Obi,  est.      d,' 

G. 

Ì54 

Hiz20tt4)  Giovanni 

5H 

Tombolo 

io,  2,904 

Diretta     sin/ 

G 

J3Ó 

p 

» 

Kl,  2.904 

p           d/ 

G. 

1-43 

Zornada^sr^o  Paolo 

45 

Cittadella 

IH.  2.904 

p             p 

G. 

l'.7 

Za  rame  Ila   Massimo 

m 

S.  Giorgio  in  Bo«co 

20,  2,904 

Obi.  eat.  »in.' 

0. 

]Z^ 

» 

» 

20,  2.904 

p        d."  iiriduf. 

G. 

\H 

GusG£0  Fr&neesco 

53 

Cittadella 

23,  2,904 

9             » 

p 

G. 

\m 

Comin  Giuseppe 

3H 

-9 

23,  2.904 

sb,* 

lib. 

G. 

1^1 

Faggi  on  Giovanni 

40 

» 

25,  2,904 

Diretta        > 

» 

T'. 

\m 

l  Castaldello  Litigi 

30 

S.  Giorgio  in  Bohiio 

27,  2,904 

>           d/ 

» 

0. 

IG!^ 

ì  Marchetti  Santo 

ni 

Galliera 

27,  2iH)i 

Obi.  est.       » 

slrof?. 

G. 

MÌA 

tfobbo  Giusep|J0 

IH 

\ 

CÌGadeUii 

3,  3,tni 

Digitiz 

edbyGoOgl 

e 

m 
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COGNOME 

^ 

DATA 

Specie  •  OATAtteri      | 

"5 

4}  9 

E 

E-i 

DOMICILIO 

delPopera- 

— 

il 

NOME 

52 

sione 

deirernift 

00 

105 

Zordanazzo  Antonio 

CitUdella 

5,  3,904 

DirclU    HÌn,^ 

U. 

100 

» 

» 

5,  3,904 

»            d/ 

G. 

167 

Telatin  Antonio 

38 

Galliera 

5,  3,904 

bl.  est.      d." 

G. 

168 

And  retta  Gabriele 

22 

Tombolo 

8,  3,904 

iretta        » 

G. 

169 

» 

» 

8,  3,904 

Obi.  est.    sin.* 

G. 

170 

Bizzotto  Giovanni 

5 

Cittadella 

8,  3,904 

»         sin.* 

G. 

171 

Cusinato  Antonio 

32 

Galliera 

11,  3,904 

»             d.* 

lib. 

G. 

17i> 

» 

» 

11,  3,904 

»             » 

G. 

17.t 

Marin  Abele 

42 

» 

14,3,904 

»         sin.* 

G. 

174 

> 

» 

14,  3,904 

Diretta         » 

G. 

175 

Zanabon  Giovanni 

36 

Cittadella 

15,  3,904 

»           d.- 

G. 

170 

Santi  Domenico 

48 

S.  Giorgio  in  Bosco 

17,  3,904 

Obl.  est.  sin.* 

G. 

177 

Novelletti  Tarcisio 

8 

Galliera 

30,  3,904 

»            d.* 

G. 

178 

Olivetto  Giuseppe 

11 

Cittadella 

31,  3,904 

»             » 

Incar. 

G. 

179 

Silvelli  Giacomo 

7 

Carmignano 

16,  4,904 

»         sin.* 

lib. 

G. 

180 

Campagnolo  Giovan. 

55 

Fontaniva 

16,  4,904 

»            d.* 

G. 

181 

Toniolo  Sebastiano 

20 

Cittadella 

19,  4,904 

Diretta        d.* 

G. 

182 

» 

» 

19,  4,904 

Obi.  est.   sin.* 

G. 

183 

Antonello  Caterina 

20 

S.  Martino  Lupari 

13,  5,904 

»            d.* 

G. 

184 

Pignatta  Antonio 

52 

Galliera 

14,  5,904 

»         sin.* 

G. 

185 

Martini  Gino 

47 

Cittadella 

17,  5,904 

»           d/' 

G. 

186 

Bianchetto  Caterina 

2 

» 

19,  5,904 

»            » 

G. 

187 

Pilotto  Francesco 

45 

S.  Martino  Lupari 

28,  5,904 

»            » 

G. 

188 

Toniolo  Giuseppe 

77 

Galliera 

U,  6,904 

Diretta       d.*  strozz. 

G. 

189 

» 

24 

» 

li,  6,904 

Obi.  est.  sin.* 

ilo. 

G. 

190 

Gorgi  Florindo 

m^ti 

Tombolo 

17,  6,904 

»          d.* 

» 

G. 

191 

Gori  Gino 

16 

Carmignano 

28,  6,904 

»            » 

» 

G. 

192 

» 

2 

» 

28,  6,904 

»            » 

» 

G. 

193 

Sgarbossa  Sante 

Cittadella 

2,  7,904 

»'       sin.* 

» 

G. 

194 

Lucietto  Angelo 

63 

» 

9,  7,904 

Diretta        d.* 

» 

G. 

195 

Vighesso  Giovanni 

64 

Tombolo 

9,  7,904 

Obi.  est.      » 

» 

G. 

196 

Pavin  Fortunato 

21 

Galliera 

12,  7,904 

»            » 

» 

G. 

197 

Toniolo   Alessandro 

3 

» 

19,  7,904 

»            » 

> 

G. 

198 

> 

5 

» 

19,  7,904 

»            » 

» 

G. 

199 

Priore  Antonio 

Fontaniva 

19,  7,904 

»         sin.* 

» 

G. 

200 

Priore  Sante 

43 

> 

19,  7,994 

Diretta        d.* 

» 

G. 

201 

Bonaldo  Gildo 

5 

Cittadella 

23,  7,904 

Obi.  est.       » 

> 

G. 

202 

Disegna  Bernardo 

18 

» 

28,  7,904 

Ob».  est.    sin.* 

» 

G. 

203 

nizzardo  Attilio 

22 

Tombolo 

30,  7,904 

»            d.* 

» 

G. 

204 

Scorzin  Luigi 

3 

Galliera 

6,  8,904 

»             > 

» 

G. 

205 

Maschio  Giovanni 

4 

S.  Giorgio  in  Bosco 

9,  8,904 

Diretta      sin.* 

» 

G. 

206 

Toniate  Francesco 

60 

Cittadella 

11,  8,904 

Obi.  est.      d.* 

» 

G. 

207 

Caon  Gerardo 

2 

S.  Giorgio  in  Bosco 

11,  8,904 

»   •          » 

» 

G. 

208 

Basso  Luigi 

43 

Fontaniva 

11,  8,904 

»             » 

» 

G. 

209 

Basso  Pietro 

58 

)► 

16,  8,904 

>             » 

» 

G. 

210 

» 

> 

16,  8,904 

Diretta     sin.* 

» 

G. 

211 

Conte  Angelo 

4 

Cittadella 

18,  9,904 

»            d.* 

» 

G. 

212 

Scapin  Carolina 

35 

Galliera 

23,  8,904 

Obi.  est.       » 

> 

G. 

213 

Bisinella  Emilio 

15 

Cittadella 

23,  8,904 

»            sin. 

» 

G. 

214 

Tosetto  Rosa 

20 

Galliera 

25,  8,404 

»              » 

» 

0. 

215 

Lunardon  Beniamin. 

13 

Cittadella 

25,  8,904 

»              » 

» 

G. 

216 

Loreggia  Bortolo 

25 

S.  Giorgio  in  Bosco 

30,  8,904 

Diretta         » 

» 

G. 

217 

Andretta  Giuseppe 

31 

Tombolo 

31,  8,904 

Obi.  est.      d.* 

» 

G. 
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Elenco  degli  operati  colla  modificazione  Postempski 
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COGNOME 



1)  A  T  A              o 

=r 

«  s 

^ 

Specie  1 

3  caretieri 

^ 

iS: 

E 

H 

DOMICILIO 

dell'opera- 

-^1 

NOMK 

18 

.ione                     d«l' 

'  ernia 

1 

Pigato  Augjhto 

S.  ('TÌorgio  in  Bosoo 

17,  1,901  ,Obl.  est. 

sin.*  lib. 

G. 

^> 

Zaniolo  Florindo 

22 

» 

13,  3,901 

» 

d.^  strozz. 

R. 

:] 

Frasson  Antonio 

40 

» 

14,  3,901 

> 

d.'  lib. 

6. 

4 

Freno  Domenico 

41 

Cittadella 

21,  3,901 

» 

sin.'    » 

0. 

.") 

Gelai n  Giuseppe 

V.) 

> 

2ó,  5,901 

» 

d.»    » 

G. 

(■) 

Olivo  Angelo 

54 

» 

•J4.  'ìOOl 

Diretta 

>    » 

'G. 

7 

» 

54 

» 

24,  IVJOI 

» 

sin.^  * 

C. 

8 

Curisco    Luigi 

62 

S.  Giorgio  in  Bosco 

ì:.uk\*o\ 

Obi.  est. 

d.»    * 

«T. 

•) 

Trento  Luigi 

]x 

» 

un  .1)1 

» 

»      » 

G. 

IO 

Bonaldo  Francesco 

18 

Cittadella 

l2J-J.Vi.:)l 

» 

»       » 

G. 

11 

Visentin  Giuseppe 

50 

Galliera 

1',   L.'i)2 

» 

sin.*     » 

G. 

12 

Bacfhin   Carlo 

13 

Tombolo 

21,   :é.'J')2 

» 

d.«     » 

G 

13 

Puntarolo   Fiorav. 

39 

» 

(K  3,\M2 

Diretta 

»      » 

G. 

14 

Paliotto  Teresa 

47 

» 

15,  3,U'I2 

» 

»      » 

15 

Toniolo  Gioconda 

32 

» 

15,  4,902 

» 

»      » 

g'. 

16 

Gelain  Giuseppe 

60 

Cittadella 

16,  5,902 

» 

5>    irrid. 

G. 

17 

Haggio  Antonio 

55 

» 

1 1,  7,902 

Obi.  est. 

d.a     lib. 

G. 

18 

Bonin  Annibale 

61 

Fontani  va 

5,  3,903 

Diretta 

»      » 

G. 

19 

Pasinato  Angelo 

39 

Cittadella 

11,  3,903 

» 

sin.*    » 

G. 

20 

Securo  Andrea 

45 

Fontani  va 

16,  4,903 

> 

)^       > 

G. 

21 

Lucietto  Vittorio 

37 

» 

26,  5,903 

» 

»       > 

G. 

22 

Sofìa  Giuseppe 

53 

Gran  torto 

22,  8,903 

> 

>      > 

G 

23 

Cecche tto  Giuseppe 

19 

CitUdelIa 

22,  8,903 

» 

»       » 

<t. 

24 

Gennaro  Angelo 

64 

» 

24,10.903 

» 

d.a     » 

G. 

25 

Bertazzolo  Angelo 

40 

Grantorto 

14,11,903 

» 

sin.*"^     » 

G. 

26 

Guzzo  Francesco 

53 

Cittadella 

23,  2,904 

Obi.  est. 

sin. a      » 

G. 

27 

Campagnolo  Giov. 

55 

Fontani  va 

16,  4,904 

Diretta 

»         > 

(i. 

28 

Sgarbossa  Sante 

63 

Cittadella 

2,  7,904 

» 

»         » 

G 

29 

Priore  Antonio 

43 

Fontaniva 

19,  7,904 

» 

d.a       > 

G. 

30 

Riz/ardo  Attilio 

3 

Tombolo 

30.  7,904 

Obi.  est. 

sin.*      » 

G. 

31 

Scorzi n  Luigi 

4 

Galliera 

6,  8,904 

Diretta 

d.a      > 

0. 

32 

Loreggiola  Bartolo 

25 

S.  Giorgo  in  Bosco 

OsservazioD 

30,  8,904 

i. 

» 

>       * 

Cu 

Ed  ora  alcune  brevi  delucidazioni  su  questi  249  casi  deirultima  serie 
non  pubblicati  prima  d*ora.  Essi  furono  tutti,  meno  uno  (N.°  9),  operati 
nell'Ospedale.  11  contingente  reale  di  questa  seconda  statistica  è,  a  rigore 
di  448  casi;  giacché  uno,  il  primo,  venne  a  mancare  improvvisamente  per 
shock  cloroformico  a  metà  delTatto  operativo.  Si  trattava  di  un  ragazzo 
di  12  anni  a  sviluppo  (in  altezza)  precoce,  ma  esile  ed  oligoemico.  Non  gli 
si  era  riscontrato  alcun  vizio  valvolare  cardiaco,  ma  presentava  mani- 
festa ipoclnesi.  II  cloroformio  impiegato  fu  il  Duncan,  e  scarsa  la  quantità 
inalata. 

Di  tecidive  abbiamo  a  registrarne  3  e  precisamente:  2  sui  216  ope- 
rati della  serie  Bassini  (N.*"^  14  e  70):  ed  uno  sui  32  della  serie  Postempski 
(N.^  2).  11  1.^  recidivo  operato  col  Bassini^  un  giovane  fornaio,  incolpava 
del  fatto  i  grandi  e  ripetuti  sforzi  ai  quali  si  era  abbandonato  non  appena 
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uscito  dall'ospedale  (il  gramolare  la  pasta  ;  lavoro  pesantissimo  che  lo  obli- 
gava  per  di  più  a  stare  in  posizione  eretta  tutta  la  notte).  Ma  io  che,  pure 
nella  mia  piccola  statistica,  conto  numerosi  casi  di  operati  che  ripresero 
dopo  pochi  giorni  dall'operazione  (15-20)  regolarmente  il  lavoro,  ed  operai 
per  Ys  B"  lavoratori  di  terra,  non  posso  ammettere  ed  accettare  la  citata 
se  non  quale  semplice  concausa.  Altri  momenti  causali  (e  forse  non  ultimo 
un  inavvertito  difetto  di  manualità  esecutiva)  debbono  avere  principalmente 
cooperato  all'esito  sfavorevole,  in  un  soggetto  il  quale  si  presentava  ben 
costituito  ed  era  tale  da  offrire  ogni  affidamento  in  un  esito  radicale  im- 
mediato. Il  paziente  fu  da  me  rioperato  circa  un  anno  fa  (N.  147),  sempre 
alla  Bassini,  e  si  mantiene  a  tutt'oggi  perfettamente  guarito.  11  2.^  caso 
(N.  70)  è  invece  un  pessimo  substrato  operatorio:  debole,  Haccido,  diserà* 
sico.  Portava  un'enorme  ernia  scrotale,  un  vero  sventramento,  affatto  in- 
contenibile. L'anello  profondo  permetteva  comodamente  l'accesso  alle  5  dita 
della  mia  destra  cogli  apici  riuniti  a  piramide.  Ora  la  recidiva  è  benissimo 
contenibile  dal  cinto  ;  nò  io  penso  affatto  dovergli  proporre  una  nuova  ope- 
zione,  sino  a  che  almeno  le  condizioni  dell'operato  si  mantengano  soddi- 
sfacenti ed  egli  possa,  come  ora,  col  proprio  cinto,  attendere  da  mane  a 
sera  alle  ordinarie  occupazioni. 

Il  recidivato  dopo  l'operazione  Postempski  si  presentava  di  ottima  co- 
stituzione. L'ernia  era  strozzata,  sebbene  non  voluminosa.  La  recidiva  ha 
K'.ì  stessi  caratteri  della  lesione  iniziale  anteriormente  allo  strozzamento,  e 
il  paziente  contiene  l'ernia  col  bendaggio. 

Non  pochi  fra  i  casi  operati  nell'Ospedale  di  Citt-adella  presentarono  uno 

speciale  interesse.  Accennerò  solo,  e  brevissimamente,  ai  principali  di  essi. 

Certo  Bonaldo  Giuseppe  d'anni  57,  da  Galliera  Veneta,  presentava  una 

ernia  diretta  entero-epiploica  cistica.  11  diverticolo  vescicale  conteneva  un 

calcolo  fosfatico  grosso  come  una  nocella. 

L'ernia  della  vescica  è  sempre  assai  difficilmente  riconoscibile  prima 
dell'  atto  operativo:  nel  caso  in  parola  invece  (e  questo  è  il  lato  più  in- 
teressante) potò  essere  diagnosticato  preventivamente  con  relativa  facilità; 
in  ciò  fui  aiutato  dalla  presenza  del  calcolo  che  tratto  tratto  potè  vasi  av- 
vertire alla  palpazione.  È  vero  che  il  sintoma  non  aveva  valore  patognomo- 
nico,  poichò  avrebbe  anche  potuto  trattarsi  dì  un  calcolo  o  di  un  corpo 
e^^traneo  contenuto  in  un'ansa  intestinale,  ma  l'iniezione  della  vescica  valse 
a  rischiarare  il  diagnostico  e  a  togliere  qualsivoglia  dubbio  in  proposito. 
All'atto  operativo  incisi  il  diverticolo  (in  massima  parte  para-perito- 
neale) sul  lato  anteriore  sprovvisto  di  sierosa  :  estrassi  il  calcolo,  praticai 
un'esatta  sutura  a  strati,  ed  introflettei  la  porzione  di  vescica,  terminando 
coU'ordinaria  restaurazione  della  posteriore  parete  inguinale.  Altri,  in  casi 
consimili  amputò  senz'altro  il  diverticolo  ;  misura  questa  che  io,  in  mas- 
sima, stimerei  ingiustificata  ed  eccessiva.  Il  decorso  consecutivo  fu  dei  più 
regolari,  sebbene  non  applicasi  alcun  drenaggio. 

Rinvenni  l'ernia  della  vescica  in  altri  quattro  casi  (N.  33,  56,  121 
<3  146)  della  statistica  Bassini,  e  sempre  si  trattò  di  ernia  per  scorrimento 
lina  volta  (N.  33)  congiunta  ad  ernia  del  colon  discendente.  In  nessuno  di 
questi  casi,  resi  anche  più  sfavorevoli  dal  volume  cospicuo  dell'ernia  e  quasi 
sempre  associati  ad  ernia  deiringuine  opposto,  ho  avuto  consecutivamente 
recidiva.  Il  diverticolo  vescicale  potè  ogni  volta  riconoscersi  a  tempo,  specie 
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per  la  presenza  delle  zolle  adipose  che  (come  in  tali  circostanze  di  regola) 
lo  ricoprivano. 

Parecchie  furono  le  ernie  del  crasso  (colon  ascendente  e  disoeodeote). 
In  due  casi  Ternia  conteneva  tutto  il  cieco  coir  appendice  (N.  166  e  210 
Bassini)  e  per  un  istante  fui  incerto  se  dovessi  asportare  quest*  ultima  o 
meno;  ma  convìnto,  dopo  deligente  esame,  della  completa  integrità  deiror- 
gano,  non  ritenni  autorizzata  una  mutilazione  di  parte  sana,  per  quanto  iou- 
tile,  aireconomia  anzi  talora  fonte  di  pericoli. 

Le  donne  figurano  in  numero  di  20  sopra  249  operati  (18  Bassini  ;  2 
Postempski).  In  circa  ^j^  dei  casi  il  legamento  rotondo  presentando  scarso  svi- 
luppo fu  di  proposito  sacrificato,  nò  mai  ebbi  a  notare  per  tal  fatto  un 
vizio  consecutivo  di  posiziene  dell' utero.  In  due  casi  (N.  Ili  e  150  Bas- 
sini ),  le  operate  ebbero  gestazione  e  parto  assolutamente  normali;  in  qual- 
che altro  ebbi  opportunità  di  eseguire  l'esame  combinato  a  distanza  di 
tempo  rilevante  e  nessuna  deviazione  della  matrice  era  percettibile.  Due 
volte  infine  (N.  76  e  125,  Bassini)  il  contenuto  deiremia  era  dato  dagli 
annessi  uterini  del  lato  omonimo,  unitamente  al  tenue  ed  all'omento,  ^e) 
primo  di  essi,  trattandosi  di  donna  oltre  la  menopausa  ed  essendovi  anti- 
che aderenze  deirovaio  e  della  tromba  colle  pareti  del  sacco,  pas^*ai  alla 
semi  «castrazione;  nel  secondo,  eseguii  la  riduzione  dell'organo  dopo  esseriBÌ 
accertato  della  sua  integrità. 

L'età  dei  miei  operati  varia  dagli  8  mesi  agli  80  anni,  e  ciò  è  suffi- 
ciente ad  attestare  che,  in  tesi  generica,  io  persisto  anche  ora  (sino  ad 
esperienza  contraria)  nella  convinzione  ohe  non  esistano  controlDdìoazioni 
formali  e  tassative  alla  cura  radicale  dell'ernia  per  dato  e  fatto  deil'età 
del  soggetto.  In  ciò  mi  regolo  piuttosto  studiando  bene  lo  stato  generale  e 
pesando  per  quanto  è  possibile  il  grado  di  resistenza  dell'  operando.  I  te- 
neri bambini  guarirono  tutti  e,  di  regola^  per  prima  intensione.  In  prin- 
cipio del  mio  esercizio  escogitai  molti  e  diversi  mezzi  per  impedire  chela 
medicatura  si  imbevesse,  come  accade,  più  o  meno  presto  di  urina  y^);  na 
da  tempo«  visto  ohe  con  qualunque  di  essi  non  si  riesce  che  a  limitare  più 
o  meno  tale  inconveniente  (dovuto  al  fatto  che  il  pìccolo  pene  del  fauciullo 
si  ritira  inevitabilmente  ad  un  livello  inferiore  al  piano  della  medicatan; 
e  questa,  per  legge  di  capillarità,  assorbe  il  liquido  a  notevole  distanzi) 
non  mi  occupo  minimamente  dì  ciò,  e  mi  regolo  nel  modo  che  brevemente 
descrivo:  Compiuta  la  sutura  cutanea  (col  taglio  mi  tengo  alla  massima 
possibile  distanza  dalla  radice  delKasta)  asciugo  perfettamente  la  pelle  e 
spalmo  tutta  la  regione  inguinale  con  lanolina  alPairoJo  (10  ^/q).  La  me- 
dicatura è  leggerissima  e  serve  quasi  soltanto  a  riparare  la  regione  ope- 
rata da  toccamenti  od  altre  offese  esterne;  invece,  nei  primi  5  o  6  giorni 
medico  giornalmente,  rinnovando,  ben  s'intende,  lo  strato  di  lanolina,  il 
quale,  per  parecchie  ore  almeno,  impedisce  il  contatto  della  ferita  coirarioa. 
Tengo  i  bambini  pur'anche  grandicelli  (sino  a  6-7  anni)  per  circa  8  giorni 
a  dieta  lattea,  acciò  l'urina  acquisti  caratteri  anche  meno  irritanti  che 
d'ordinario  in  questa  età. 


(*)  n  Prof.  R.  Penso  nella  propria  Sezione  deirOspedale  CiTile  di  PadoTa  un  toere 
per  aloaoi  giorni  i  piccoli  bambini  immobilizzati'sopra  un  telaip  di  legno  imbottito.  L'idea 
é  geniale,  ma  io  penso  che  anche  qaesto  lieve  sacrificio  che  s*impone  al  tenero  pasesit, 
non  sia  strettamente  necessario. 
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DI 


TUBERCOLOSI  IPERTROFICA  DEL  CECO 


Dr.  GIUSEPPE  FERRERÒ 

Assistente  di  chirur.  all'Osp.  di  S.  Giovanni  e  della  Città  di  Tonno 
(Sezione  Dr.  M.  Akglbsio) 


La  conoscenza  delle  lesioni  della  regione  ìleo-cecale  non  è  senza  in- 
teresse per  il  pratico  sia  dal  lato  diagnostico,  come  terapeutico,  e  pato- 
logico. Credo  perciò  di  non  fare  opera  vana  di  aumentare  la  casistica  della 
patologìa  di  questa  regione ,  riportando  un  caso  di  tubercolosi  ileo-cecale 
circoscritta,  la  quale  venne  diagnosticata,  ed  operata  nella  sezione  del  mio 
primario  D.  Anglesio  con  ottimo  successo  sìa  operatorio  che  funzionale. 

P.  Teresa  casalinga  d'anni  23.  Entrata  il  17  Maggio,  Uscita  10  Lu- 
glio 1903. 

Anamnesi.  —  Padre  e  madre  e  fratello  viventi  e  sani.  Mestruazioni 
a  16  anni  irregolari  e  dolorose.  All'età  di  17  anni  cominciò  a  notare  di- 
sturbi nelle  funzioni  gastro-enteriche:  pirosi,  dolori  diffusi  all'addome,  i 
quali  si  accentuavano  dopo  i  pasti  ed  erano  accompagnati  spesso  da  senso 
di  nausea  e  da  diarrea.  In  queste  condizioni  durò  fino  ai  18  anni.  A  que- 
st'epoca ai  sintomi  precedenti  si  aggiunse  un  senso  di  gorgoglìo  alla  re- 
gione ipogastrica  destra  accompagnato  da  fortissimi  dolori.  Questi  accessi 
si  ripetevano  varie  volte  al  giorno  e  prostrarono  molto  l'ammalata.  Tale 
stato  durò,  malgrado  le  cure,  per  due  anni  :  a  questi  seguì  un  periodo  di 
relativo  benessere  essendosi  i  borborigmi  ed  i  dolori  attenuati  non  solo  ma 
localizzati  anche  alla  fossa  iliaca  di  destra.  Fece  in  questo  tempo  una  cura 
ricostituente  che  migliorò  molto  le  condizioni  generali  dell'inferma.  Il  mi- 
glioramento fu  però  passeggero  essendosi  presto  ripresentati  i  borborigmi 
ed  i  dolori  alla  regione  iliaca  destra  accompagnati  talora  da  diarrea. 

Un  anno  prima  che  si  presentasse  all'ospedale  ì  dolori  sì  fecero  più 
forti  e  si  cominciò  ad  accentuare  una  tumefazione  alla  fossa  iliaca  destra, 
dolorosissima  alla  pressione. 

Tale  stato  durò  per  circa  due  mesi,  durante  ì  quali  anche  le  funzioni 
gastriche  furono  grandemente  compromesse  e  lo  stato  generale  divenne 
di  nuovo  cattivo.  Rifece  una  cura  ricostituente  che  la  rimise  un  poco. 

Nel  mese  di  dicembre  1902  e  gennaio  e  febbraio  1903  i  dolori,  i  quali 
erano  localizzati  alla  fossa  iliaca  destra  andarono  irradiandosi  ai  lombi  ed 
a  tutto  l'addome  :  le  funzioni  intestinali  erano  difficili  (non  vi  furono  però 
né  nausee  né  vomiti):  lo  stato  generale  si  rifece  cattivo  con  forte  dima- 
grimento. Il  tumore  della  fossa  iliaca  andò  crescendo. 

Ricoverò  in  questo  ospedale  il  17  Maggio  1903  appena  le  sue  condì- 
zioni  glielo  permisero.  oigit.edbyGoOgle 
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Stato  presente.  —  Lo  stato  generale  ò  deperito,  le   mucose  appa^rU 
sceni  pallide,  lingua  patinosa,  ghiandole  linfatiche  normali. 

Cuore  e  polmoni  normali. 

L'ispezione  dell'addome  fa  rilevare  alla  regione  iliaca  destra  una  leg- 
gera rilevatezza.  Alla  palpazione  l'addome  ò  trattabile  ed  indolente  eccetto 
che  alla  regione  ileo-cecale.  Quivi  si  sente  un  tumore  della  grossezsa  di 
un  pugno,  fisso,  di  forma  irregolare,  il  quale  si  approfonda  nella  fossa 
iliaca  destra  :  la  pressione  su  questo  punto  provoca  un  dolore  abbastanza 
vivo.  Al  disopra  di  esso  si  sente  l'intestino  ripieno  di  gas  e  con  la  pren- 
sione si  provocano  dei  borborigmi.  Alla  percussione  sul  tumore  :  ottusità. 

Non  si  pratica  Tesarne  vaginale  essendo  l'inferma  vergine. 

Fegato  normale  :  milza  leggermente  ingrossata. 

Urine  normali. 

L'  ammalata  accusa  ancora  adesso  dei  dolori  sia  alla  pressione  che 
spontanei  ad  intermittemza:  ha  diarrea  alternata  cen  periodi  di  stitichezza. 

Inappetenza.  Stato  subfebbrile:  alla  sera  37^',  3S^  fino  a  38^4'. 

Operazione.  —  23  Maggio,  eseguita  dal  mio  egregio  primario  Dot- 
tor M.  Anglesio. 

Con  un'incisione  simile  a  quella  per  l'asportazione  deirappendice,  solo 
più  ampia,  si  giunge  sul  tumore  il  quale  è  formato  da  una  massa  globosa 
irregolare,  fissa  per  aderenze  alla  fossa  iliaca:  fra  il  tumore  e  le  altre 
porzioni  dell'intestino  non  si  hanno  aderenze  :  solo  l'epiploon  ne  ha  acqui- 
state alcune  ma  poco  estese.  Il  tumore  è  della  grossezza  di  un  pugno. 

Si  ricercano  i  rapporti  con  Tintestino  e  si  trova  che  il  tumore  comincia 
subito  sotto  la  valvola  ileo-cecale  ed  invade  tutto  il  cieco.  Si  pongono  doe 
compressori  suU'  intestino  tenue  (dilatato)  e  due  sul  colon  (ristretto)  e  si 
incide  fra  essi. isolando  cosi  la  porzione  malata.  Si  procede  alTasportazioDe 
del  tumore,  asportazione  molto  laboriosa  e  per  le  aderenze  contratte  con 
la  fossa  iliaca  e  per  l'ispessimento  del  mesocolon;  lo  si  asporta  distaccan- 
dolo dalla  fossa  iliaca  e  ponendo  delle  pinze  sui  vasi  del  mesociìlon  che 
non  si  può  riconoscere. 

Dopo  un'accurata  toeletta  della  fossa  iliaca  si  procede  all'anastomosi 
terminale  delle  due  porzioni  d'intestino  con  il  bottone  di  Murphj.  Questo 
punto  dell'operazione  non  è  di  grande  difficoltà  perchè  l'intestino  tenue  è 
dilatato  ed  il  crasso  invece  atrofico. 

Sutura  parziale  delle  pareti  e  zaffo.  L'andamento  post-operatorio  fo 
abbastanza  felice;  si  ebbe  solo  la  formazione  di  un  ascesso  che  però  si 
svuotò  spontaneamente  attraverso  l'apertura  dello  zaffo.  L'ammalata  esce 
in  buone  condizioni  senza  però  avere  espulso  il  bottone. 

Descrizione  del  pezzo  anatomico.  —  Il  pez;u>  anatomico  ha  la  forma 
irregolarmente  cilindrica  ed  è  della  lunghezza  di  circa  18  om.  :  esso  ò  cir- 
condato da  un'atmosfera  sclero-li  pomatosa  che  lo  rende  mammellonato  ed 
irregolare:  nella  parte  aderente  alla  fossa  iliaca  si  riscontra  un  tessalo 
biancastro,  di  aspetto  di  connettivo  molle.  Non  si  trova  traccia  di  ap- 
pendice. 

Spaccato  longitudinalmente  il  tumore,  si  vede  quanto  seg^e. 

L'intestino  tenue  è  sano  ma  la  valvola  ileo-cacale  è  indurita  e  pre- 
senta la  forma  di  un  imbuto  come  sa  penetrasse  nelle  lesioni  del  ceco, 
lesioni  le  quali  hanno  principio  subito  al  disotto  di  essa* 
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Le  pareti  del  ceco  sono  notevolmente  ispessite,  ma  questo  ispessimento 
massimo  nel  ceco  va  man  mano  diminuendo  fino  che  si  giunge  sulla  ]^réte 
dei  colon,  la  quale  ò  normale:  queste  pareti  sono  di  aspetto  lardaceo  e 
raggiungono  lo  spessore  di  due  centimetri  nel  punto  massimo. 

Anche  macrosoopicamente  si  possono  distinguere  in  queste  pareti  quat- 
tro strati: 

1.^  la  sierosa  ispessita;  2.^  uno  strato  suhsieroso  di  aspetto  translucido, 
cimile  a  quello  strato,  che  si  trova  nelle  ghiandole  tubercolari,  ove  si  ri- 
scontrano i  tubercoli  giovani  :  esso  ha  uno  spessore  variabile  da  2  mm.  a 
5  mm.  ;  3.^  all'interno  di  questo  uno  strato  spesso,  d'aspetto  fibroso;  moUe^ 
a  fasci  apparentemente  perpendicolari  all'asse  dell'intestino;  4.^  la  mu- 
cosa la  quale  oltre  essere  ispessita  ha  assunto  un  aspetto  poiiposo  a  pie- 
coli  polipi. 

Queste  alterazioni  raggiungono  il  loro  massimo  subito  al  disotto  della 
valvola  iieo-cecale:  in  questo  punto  nello  spessore  del  pezzo  si  trovano 
delle  cavità  necrotiche. 

Andando  verso  il  colon  ascendente  la  forma  an atomo-patologica  cam- 
bia dalla  neoplasica  all'ulcerosa,  difatti  nell'ultima  porzione  del  tumore  si 
vede  una  vasta  ulcerazione  della  mucosa  a  margini  a  picco,  a  fondo  ne- 
crotico. 

Il  lume  dell'intestino  in  tutta  la  lunghezza  del  tumore  è  notevolmente 
diminuito  fino  a  raggiungere  un  diametro  minore  di  un  centimetro  (Vedi 
tavola). 

Esame  macroscopico.  —  L'epitelio  della  mucosa  è  conservato.  Nelle 
forme  polipose  della  mucosa,  come  pure  nei  punti  nei  quali  la  mucosa  è 
normale  le  ghiandole  sono  numerose,  allungate  e  dilatate;  talune  in  guisa 
tale  da  dare  l'impressione  di  una  cavità  cistica.  Queste  ghiandole  sono  cir- 
condate da  cellule  d'infiltrazione  senza  però  si  possa  scorgere  in  esse  alcun 
carattere  specifico  :  è  un*  infiltrazione  infiammatoria  comune,  la  quale  si 
estende  pure  nello  strato  submucoso,  notevolmente  aumentato  di  spessore, 
ma  con  la  differenza  che  in  questo  si  scorge  una  grande  produzione  di 
vasi  con  pareti  sottili  formate  da  un  solo  strato  endoteliale. 

Lo  strato  muscolare  in  vicinanza  alla  valvola  ileo-cecale  è  sede  di 
una  notevole  infiltrazione:  in  certi  punti  le  fibre  muscolari  sono  distrutte 
e  sostituite  dalie  cellule  infiammatorie:  in  certi  altri  ove  le  alterazioni  sono 
maggiori,  in  prossimità  dello  strato  sotto-sieroso,  si  possono  scorgere  delle 
lacune,  formate  dalle  distruzioni  delle  fibre,  nell'interno  delle  quali  vi  sono 
delle  cellule  che  sembrano  preludiare  alla  formazione  di  una  cellula  gi- 
gante. 

Il  punto  che  determina  la  specificifi  della  lesione  è  lo  strato  sotto- 
sieroso ove  si  riscontra  un'infiltrazione  parvi-cellulare  e  qua  e  là  dei  tu- 
bercoli classici  con  cellule  giganti,  linfoidi  ed  epitelioidi. 

La  sierosa  pure  appare  ispessita. 

Trattasi,  da  quanto  mi  sembra,  di  una  forma  di  tubercolosi  ipertrofica 
del  ceco  a  forma  sotto-sierosa. 

La  tubercolosi  ileo-cecale  anatomo-patolog^camente  si  presenta  sotto 
due  diverse  forme ,  la  forma  ulcerosa  e  la  forma  ipertrofica.  La  prima  è 
caratterizzata  da  ulcerazioni  di  forma  arrotondi ta,  od  o vaiare  le  quali  in- 
vadono l'ultima  porzione  dell'ileo  ed  il  ceco:  in  questa  forma  le  pareti  non 
sono  affatto  ipertrofiche  anzi  assottigliate. 
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Essa,  come  dice  Diealafoy  ò  raramente  primitiva,  specie  nell* adulto, 
può  invadere  gran  parte  deirintestino  ed  ò  una  conbeguenza  di  una  tuber- 
colosi polmonare  più  o  meno  inoltrata,  e  si  manifesta  con  dolori,  diarree, 
melena. 

La  forma  cosìdetta  ipertrofica  è  una  localizzazione  attenuata  deUMn- 
fezione  tubercolare,  limitata  ad  una  porzione  di  intestino  e  più  propria- 
mente airultima  porzione  dellMleo  ed  al  ceco. 

Non  parlo  della  forma  ulcerosa,  sopracitata,  perchè  dal  lato  chirurgico 
niente  è  possibile:  solo  il  medico  potrà  sollevare  le  sofferenze  di  questa 
ammalato  destinato  a  certa  morte;  mentre  nella  forma  ipertrofica  il  chi- 
rurgo può,  come  in  tutte  le  tubercolosi  localizzate,  intervenire  attivamente 
e  con  esito  felice. 

Questa  forma  patologica  di  tubercolosi  cecale  denominata  «  tubercolosi 
neoplastica  del  ceco  >  dal  Benoit,  «  titiite  tubercolare  cronica»  da  Hart- 
mann e  Pillet,  «  tubercolosi  ileo-cecale  »  da  altri  autori,  ha  assunto  eoa 
Bieulafoy  il  nome  di  «  tubercolosi  cecale  ipertrofica»,  denominazione  fon- 
data sull'aspetto  jnacroscopico  non  solo  ma  anche  microscopico  delle  lesioni. 
Secondo  le  descrizioni  date  dagli  autori,  si  devono  distinguere  le  al- 
terazioni che  si  riscontrano:  1.°  nell'ileo;  2.^  nel  ceco  propriamente  detto; 
3.^  nell'appendice. 

L'ileo  non  è  mai  sede  di  lesioni  gravi  :  si  possono  riscontrare  nell'ul- 
tima porzione  vicino  alla  valvola  ileo-cecale  delle  piccole  ulcerazioni  na- 
scoste nelle  pieghe  della  mucosa:  le  sue  pareti  non  sono  ordinariamente 
ispessite  e  se  talora  si  riscontra  un'ipertrofia  di  esse  questa  è  dovuta  al 
lavoro  maggiore  che  esso  deve  fare  in  seguito  alla  stenosi  del  ceco:  essa 
è  uguale  all'  ipertrofia  che  si  riscontra  in  qualunque  punto  dell'  intestino 
al  disopra  di  una  stenosi  cronica:  in  una  parola  è  un'ipertrofia  compeo- 
satrice.  In  generale  riguardo  all'ileo  si  può  dire  che  in  questi  casi  esso  è 
ordinariamente  immune  dalla  tubercolosi. 

Le  lesioni  invece  diventano  notevoli  nella  valvola  ileo-cecale:  essa  è 
scomparsa  ed  a  suo  posto  si  trova  talora  un  anello  ispessito,  indurito,  ri- 
gido, talora  invece  assume,  come  nel  nostro  caso,  un  aspetto  imbutiforme 
rigido  pur  esso  :  solo  questi  resti  di  valvola  segnano  il  passaggio  fra  le  due 
parti  di  intestino. 

Il  ceco  è  la  parte  ove  risiede  la  vera  lesione  :  esso  è  ingrossato  no- 
tevolmente e  questo  ingrossamento  ò  dovuto  a  vari  fattori:  primo  alla 
formazione  di  una  guaina  sclero-li pomatosa,  quasi  una  peritifiite:  secondo 
ad  una  reale  ipertrofia  delle  pareti  intestinali.  Difatti  a  pezzo  anatomico 
aperto  si  osserva  che  esse  possono  raggiungere  uno  spessore  di  due,  tre 
fino  a  quattro  centimetri  (Guttenbauer):  esse  sono  di  aspetto  fibroso,  dure 
al  taglio  e. al  tatto  e  di  colore  biancastro.  Questo  ispessimento  il  quale  è 
massimo  vicino  alla  valvola  ileo-cecale  va  diminuendo  andando  verso  il 
colon  ove  pure  le  lesioni  macroscopiche  diminuiscono. 

Tutte  le  tuniche  dell'intestino  prendono  parte  all'ipertrofia  delle  pa- 
reti: di  quelle  ricorderò  solo  l'aspetto  della  mucosa  il  quale  è  vario  se- 
condo i  casi,  da  un  aumento  di  pieghe  fino  alla  forma  nettamente  poliposa, 
come  nel  nostro  caso,  talora  con  ulcerazioni  di  vario  volume. 

In  seguito  alle  alterazioni  sopradetto  il  lume  dell'intestino  è  ristretto 
fino  a  dare  una  stenosi  grave  con  tutte  le  sue  conseguenze   in  vita.  Ma 
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se  ordinariamente  la  tubercolosi  ipertrofica  del  ceco  si  manifesta  con  un 
restringimento  del  lame  intestinale  vi  sono  dei  casi  nei  quali  si  ha  una 
ipertrofia  eccentrica  delie  pareti  senza  diminuzione  del  calibro  intestinale: 
e  ciò  si  riscontra  specialmente  quando  Taffezione  è  perfettamente  limitata 
al  ceco  senza  estensione  al  colon.  In  questo  caso  non  si  ha  stenosi  anzi 
talora  dilatazione. 

L'appendice  non  sempre  è  distinguibile  nel  pezzo  anatomico,  perchè 
di  soventi  è  inglobato  nell'atmosfera  lipomatosa  ohe  circonda  tutto  il  tu- 
more. Ma  nei  casi  nei  quali  si  può  sezionare,  l'appendice  ripete  nelle  sue 
pareti  quasi  esattamente  le  lesioni  ipertrofiche  del  ceco:  essa  si  presenta 
ingrossata,  ma  la  sua  cavità  benché  diminuita  sempre  pervia,  ragione  per 
cui  dice  Dieulafoj,  seguendo  la  sua  teoria,  si  potrà  parlare  di  lesióni  tu- 
bercolari dell'appendice,  di  tubercolosi  dell'appendice,  ma  non  di  appendi- 
cite tubercolare. 

Non  meno  notevoli  e  caratteristiche  sono  le  lesioni  microscopiche^ 
dalle  quali  si  deduce  la  specificità  della  malattia  stessa. 

Prendendo  in  esame  le  varie  tonache  noi  possiamo  brevemente  fare  la 
seguente  descrizione. 

L'epitelio  della  mucosa  in  genere  ò  conservato  ;  solo  in  qualche  punta 
esso  è  distrutto  in  se^iruito  a  ulcerazioni  superficiali  che  arrivano  fino  alla 
muscolaris  mucosae.  Più  sentite  invece  sono  le  alterazioni  delle  ghiandole 
le  quali  sono  ipertrofiche  con  tendenza  ad  un  allungamento,  e  nei  punti 
presso  ai  limiti  delle  ulcerazioni  della  mucosa  con  tendenza  a  proliferare. 
Il  tessuto  intertubulare  è  sede  di  un'infiltrazione  nella  quale  non  si  riscon- 
tra nessun  elemento  specifico  del  tubercolo. 

La  sede  invece  delle  lesioni  tubercolari  si  trova  essenzialmente  in  due 
punti:  nel  tessuto  sotto  mucoso  e  nel  tessuto  sotto  sieroso:  più  frequente* 
mente  però  nel  primo  che  nel  secondo.  £  questa  localizzazione  è  così  netta 
che  Conrath  ha  diviso  la  tubercolosi  cecale  in  due  forme:  la  sottosierosa  ^ 
la  sottO'tnucosa, 

Le  alterazioni  sono  costituite  da  una  notevole  infiltrazione  leucoci- 
taria con  moltissimi  tubercoli  isolati  o  riuniti  dei  quali  alcuni  tipici  con 
cellule  giganti  a  nuclei  alla  periferia,  cellule  linfoidi  ed  epitelioidi,  altri 
invoce  composti  soli  di  questi  due  ultimi  elementi. 

Fra  lo  strato  sotto-sieroso  ed  il  sotto- mucoso  esiste  la  tunica  mu- 
scolare la  quale  si  presenta  edematosa  ed  ipertrofica:  essa  solo  tardiva- 
tìaente  è  intaccata  dal  processo  ed  allora  si  riscontra  l'infiltrazione  fra  le 
flbre,  la  distruzione  di  esse  e  la  caseosi.  Ecco  ciò  che  dice  Courath  a  pro- 
posito di  questo  strato  «  la  muscolatura  oppone  all'invasione  del  processo 
4c  una  forte  resistenza  :  essa  viene  invasa  successivamente;  si  formano  dei 
4c  tubercoli,  ma  non  si  giunge  ohe  tardi  alla  distruzione  di  essa  ». 

Le  lesioni  microscopiche  dell'appendice  sono  simili  a  quelle  descritte. 

A  complemento  delle  lesioni  infiammatorie  ipertrofiche  del  ceco  devo 
ricordare  la  comunicazione  fatta  da  Schwartz  al  Congresso  di  medicina  di 
Parigi  (1900)  su  un  caso  che  egli  chiama  di  ileo-tifii  ipertrofica.  In  que- 
sta forma  morbosa  sembra  si  tratti  di  una  vera  tifiite,  di  un'infiamma- 
zione non  specifica  del  ceco,  la  quale  ha  determinato  un'ipertrofia  di  tutte 
le  tuniche  dell'intestino  le  quali  al  microsopico  appaionol  infiltrate  senza 
però  potere  in  esse  riscontrare  i  segni  di  una  tubercolosi.  Devo  notare  però 
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«be  specie  nelle  alterasioni  delle  ghiandole,  le  lesioni  microscopiche  di  qiie> 
sta  entitÀ  morbosa,  hanno  ana  certa  rassomiglianza  con  quelle  della  taber- 
colosi  ileo-cecale. 

Egli  condade  la  sua  comunicazione  dicendo  che  vi  sono  pare  delle 
ileo-tifliti  le  quali  terminano  ad  un'ipertrofia  considerevole  delle  pareti  in- 
etinali  e  che  possono  imporsi  come  una  tubercolosi  od  un  tumore. 

jua  tabereolosi  del  ceco  colpisce  prevalentemente  individui  di  età  gio- 
vine dai  20  ai  40  anni  e  solo  raramente  si  riscontra  nell'età  avanzata: 
il  sesso  femminino  ne  ò  più  specialmente  affetto  forse  per  la  ragione  della 
vita  meno  attiva,  e  della  minore  funzionalità  deliUntestino  che  si  riscontra 
ordinariamente  nelle  donne.  L'ereditarietà  sembra  abbia  un'influenza  solo 
per  il  fatto  che  individui  nati  con  gentilizio  tubercolare  sono  gracili  e  per- 
ciò più  facilmente  affetti   da  tali  lesioni. 

Riguardo  all'eziologia  diretta  di  questa  lesione  noi  possiamo  dividere 
le  cause  in  due  classi: 

1.^  alimentazione. 

2.^  condizioni  anatomiche  della  parte. 

Alla  prima  categoria  si  devono  ascrivere  il  latte  e  le  carni  prove- 
nienti da  animali  tubercolosi:  essendo  insufficiente  a  distruggere  i  bacilli 
tubercolari  il  calore  al  quale  queste  sostanze  vengono  portate  per  la 
cottura. 

A  questi  due  enti  eziologici,  i  quali  sono  i  principali,  Margaraoci  ne 
■aggiunge  altri  due;  l'uso  deiralimentazione  con  i  residui  dei  pasti  dei  tu- 
bercolotici, e  l'uso  delle  carni  di  volatili  gallinacei. 

Le  cause  anatomiche  non  possono  essere  descritte  meglio  che  ripor- 
tando le  parole  di  Le  Bayon  (Tesi  di  Parigi,  1892). 

«  Le  coecum,  surtout  chez  les  femmes,  devient  un  véritable  reservoir 

<  souvent  très  vaste;  par  conséquent,  le  contact  de  la  muqueuse  avec  la 

<  matiòre  susceptible  de  tuberouliser  les  tissus  est  plus  long.  Les  follicules, 

<  qui  sont  des  lieux  d'élection  pour  le  dépót  tuberculeux,  sont  très  noni- 
«  breux  en  cet  endroit  de  l'intestin  ;  enfin  les  frottements  au  niveau  de 
^  la  valvule  iléo-coe<;ale  sont  plus  considérables  que  partout  ailleors,  ansei 
<(  les  érotrous  sont-elles  plus  faciles  ». 

Credo  che  in  questa  breve  descrizione  sieno  accennate  tutte  le  cause 
anatomiche  possibili  :  ed  esse  saranno  tanto  più  comprensibili  quando  si 
pensi  che  i  bacilli  tubercolari  possono  penetrare  nelle  pareti  intestinali  an- 
che essendo  perfettamente  integra  e  sana  la  mucosa.  Certo  che  lesioni  an- 
teriori infiammatorie,  dissenteria,  enteriti  acute  e  croniche,  corpi  estranei 
facilitano  questa  immigrazione  bacillare  causa  dell'affezione  io  causa. 

La  cura  ò  ben  determinata  da  due  fattori:  primo  per  allontanare  dal- 
l'organismo un  focolaio  tubercolare  il  quale,  influendo  svantaggiosamente 
«ullo  stato  generale,  può  determinare  un  momento  o  l'altro  una  genera- 
lizzazione del  processo  tubercolare  stesso  ;  secondo  per  l'alterata  canalizza- 
zione dell'intestino:  la  stenosi  progressiva  che  si  produce  nel  ceco  può 
condurre  ad  un'occlusione  completa  con  le  successive  conseguenze.  Da  que- 
ste considerazioni  non  si  può  dedurre  che  una  considerazione  terapeutica: 
l'intervento  operativo  consistente  nell'asportazione  della  parte  e  nel  ristabi- 
limento della  canalizzazione  intestinale.  Con  ciò  si  ottiene  la  scomparsa  della 
produzione  delle  sostanze  tossiche  le  quali  erano  prodotte  sia  dal  focolaio 
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taberoolàre,  sia  dali'ostacolata  fuiizioDalit&  deirintestino:  lo  stato  generale 
migliora  rapidamente  e  l'orgaoismo  potrà  combattere  anche  contro  altre  le- 
sioni tubercolari  le  quali  eveatualmente  possono  trovarsi  sullo  stesso  in- 
dividuo. Non  si  amputa  forse  un  affetto  da  tubercolosi  polmonare  il  quale 
abbia  un  artrocace  ? 

Non  tutti  gli  autori  però  hanno  di  mira  questo  duplice  risultato  ;  di- 
fatti mentre  alcuni  propongono,  per  ottenere  lo  scopo,  la  resezione  del 
tratto  malato  con  conseguente  ileo  oolostomia,  altri,  tendendo  solo  alla  ca- 
nalizzazione deirintdstino,  propongono  solo  Tileo-colostomia  con  esclusione 
della  parte  affetta,  oppure  Fano  contro  natura  puro  e  semplice. 

Questi  tre  sono  i  principali  metodi  di  cura  impiegati.  Come  yariante 
del  primo  metodo  devo  ricordare  che  degl'autori  proposero  di  istituire 
Tano  contro  natura  in  una  prima  seduta,  e  così  ristabilendo  in  parte  la 
funzione  intestinale,  mettere  il  malato  in  condizioni  generali  buone,  per 
procedere  in.  una  seconda  seduta  alfasportazione  del  ceco. 

Per  le  indicazioni  di  questi  varii  metodi  curativi,  mi  troYO  perfetta- 
cnente  d'accordo  con  il  Margarucci  il  quale  risolve  cosi  la  questione. 

Stato  generale  btwno:  laparotomia  laterale,  resezione  tratto  malato: 
tleo-colostomia:  riunione  per  primam  della  ferita.    • 

Stato  generale  cattivo',  ano  contro  natura  nell'ileo:  od  esclusione 
del  tratto  malato. 

Solo  però  non  credo  prudente  il  tentare  una  chiusura  della  ferita,  nel 
primo  caso,  perchò  con  l'asportazione  del  tumore,  specie  se  aderente,  si 
lascia  una  certa  cavità ,  la  quale  credo  sia  conyeniente  il  drenare ,  data 
anche  la  posizione  della  regione.  Inoltre  durante  l'atto  operativo,  malgrado 
tutte  le  precauzioni,  il  campo  operatorio  può  essere  imbrattato  dalla  mu- 
<x>sa  intestinale  dei  punti  di  sezione,  quando  siano  necessari!  dei  maneggi 
lunghi  e  complicati.  Queste  considerazioni  però  devono  avere  un  valore 
relativo,  dovendo  la  condotta  del  chirurgo  essere  determinata  caso  per  caso. 

Per  ristabilire  la  canalizzazione  intestinale  ci  si  presentano  tre  mezzi; 
Tanastomosi  terminale,  la  laterale  e  la  termino  laterale.  Di  queste  nel  no- 
stro caso  è  stata  applicata  la  terminale  con  il  bottone  di  Murphj,  come 
•quella  che  si  può  applicare  nel  più  breve  tempo  possibile:  fatto  questo  del 
quale  ò  stato  tenuto  molto  conto  perchò  l'asportazione  del  tumore  richiese 
«in  tempo  molto  lungo  per  le  aderenze  che  aveva  acquistato. 

Notizie  ricevute  in  questi  ultimi  giorni  ci  hanno  fatto  sapere  con 
molto  piacere  che  l'ammalata  ò  in  condizioni  f  orìde  di  salute;  ò  notevol- 
mente aumentata  di  peso:  1  dolori  sono  scomparsi^  e  le  funzioni  enteriche 
sono  completamente  e  normalmente  ristabilite. 
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Clinica  Chirnrgiea  di  Genova  diretta  dal  Prof.  F.  G.  NOYARO 


ANGIOMA  MUSCOLARE  PRIMITIVO 


DEL 


MUSCOLO  RETTO  ADDOMINALE  SINISTRO 


Dottor   ROSCIANO    GIAN    DOMENICO 

Aiuto 


Il  giorno  30  novembre  1903 ,  ricovera  nella  Clinica  Chirurgica  di 
Genova,  diretta  dal  Prof.  Novaro  il  giovane  P.  A.  d'anni  22,    impiegato. 

L'anamnesi  remota  propria  e  famigliare  è  pura. 

L'infermo  dice  di  portare  fin  da  bambino  una  tumefazione  persistente 
alla  regione  inguinale  destra  ed  un'  altra  più  piccola  alla  regione  epiga- 
strica, alla  parte  superiore  della  metà  sinistra,  in  corrispondenza  del  bordo 
costale. 

Quest'ultima  si  fa  più  sporgente  sotto  gli  sforzi  e  per  colpi  di  tosse, 
qualche  volta  dà  leggero  dolore;  quella  è  indolente,  non  aumenta  di  volume 
sotto  gli  sforzi,  ma  venne  acquistando  maggiori  dimensioni  gradatamente 
cogli  anni. 

L'infermo  ò  venuto  nel  proposito  di  farsi  operare,  non  già  per  i  disturbi 
causati  da  queste  affezioni,  ma  per  godere  di  diritti  di  ammissione  ad  im- 
pieghi cui  aspira. 

Esame  obiettivo,  —  Individuo  di  costituzione  normale,  pannicolo  adi- 
poso ben  conservato,  organi  perfettamente  fisiologici. 

Alla  regione  inguine-crurale  destra  si  osserva  una  rilevatezza  a  forma 
di  cono  tronco,  con  apice  verso  la  spina  iliaca  a.  s. ,  che  per  altro  non 
raggiunge,  e  base  alla  radice  del  pene  e  lungo  la  radice  dello  scroto,  con 
una  propaggine  ai  perineo  fino  a  poca  distanza  dall'orificio  anale. 

Tutta  questa  rilevatezza,  che  sporge- circa  due  dita  tras verse  in  con- 
fronto colla  regione  omologa,  è  come  divisa  in  due  da  una  lieve  solcatura 
che  dalla  radice  del  pene  si  dirige  obliquamente  in  basso  ed  allo  esterno. 

Facendo  tossire  l'ammalato  non  si  osserva  nel  tumore  alcuna  modifi- 
cazione. 

Alla  palpazione  si  rileva  che  la  massa  ha  una  consistenza  elastica, 
ineguale  per  la  presenza  di  piccoli  nuclei  più  duri.  Il  tumore  ha  margioi 
abbastanza  netti,  non  è  in  comunicazione  col  canale  inguinale  il  cui  anello 
superficiale  è  libero,  né  fuoriesce  da  smagliature  deirespansione  aponenro- 
tica  del  muscolo  grande  obliquo  perchè  è  libero  sui  tessuti  sottostanti. 

La  cute  che  lo  ricopre  è  di  colorito  normale  e  sollevabile  in  pieghe. 

Alla  regione  epigastrica,  in  vicinanza  del  bordo  costale  sinistro  fra  il 
prolungamento  dell'emiclaveare  e  della  parasternale  si  nota  una  rilevatezza 


Digitìzed  by 


Google 


ANGIOMA  MUSCOL.  PRIMITIVO  DEL  MUSCOLO  RBTTO  Al^DOM.  SINISTRO.     901 

della  grandezza  di  un  uovo  dì  piccione ,  la  quale  si  fa  più  prominente  e 
tesa  sotto  gli  urti  di  tosse  e  nell'atto  di  contrarre  i  retti  addominali.  Detto 
tumoretto  è  a  superficie  liscia,  a  margini  ben  definibili,  a  larga  base,  indo- 
lente, elastico,  non  in  rapporto  colla  cute  e  fisso  ai  tessuti  sottostanti. 

Sotto  una  leggera  pressione  il  tumore  scompare  e  al  posto  da  esso 
prima  occupato  non  rimane  che  un  piccolo  noduletto  che  dà  la  sensazione 
di  tessuto  adiposo;  inoltre  spingendo  ancora  colla  punta  del  dito  questa 
penetra  in  una  piccola  cavità  a  margini  netti  che  dà  Timpressione  di  una 
vera  e  propria  porta  erniaria. 

Cessata  la  pressione  ed  invitato  il  paziente  a  tossire  od  a  contrarre 
le  pareti  addominali,  il  tumore  ricompare  d'un  tratto. 

Diagnosi  clinica.  —  Lipoma  della  regione  inguinale  destra  ed  ernia 
epigastrica. 

Atto  operativo,  —  Il  giorno  3  dicembre  1903  l'ammalato  viene  sot- 
toposto all'operazione. 

Previa  narcosi  morfio-cloroformica ,  e  disinfettate  accuratamente  le 
regioni  interessate,  il  Prof.  Novaro  scopre  con  un'  incisione  a  ridosso  del 
tumore  la  tumefazione  descritta  all'epigastrio.  Incìsa  la  pelle ,  il  tessuto 
connettivo  sottocutaneo  e  la  guaina  del  muscolo  retto,  appare  il  tumore  a 
superffcie  bluastra  e  formato  come  da  un  gomitolo  di  vasi  turgescenti  che 
formano  qua  e  là  dei  piccoli  gavoccioli,  per  cui  ha  un  aspetto  quasi  lobato. 
In  base  a  questi  caratteri  subito  si  rileva  trattarsi  di  un  angioma  ca- 
vernoso. 

Si  asporta  il  tumore  con  porzione  di  muscolo  strettamente  aderente, 
ciò  che  si  riesce  a  fare  senza  dar  luogo  a  emorragia,  o  per  lo  meno  ad 
emorragia  così  insignificante  che  la  sutura  stessa  basta  a  frenare. 

Alla  regione  inguinale ,  appena  incisa  la  cute ,  appare  un  tumore  a 
superficie  lobata  e  costituito  da  tessuto  adiposo,  tumore  che  viene  colla 
massima  facilità  enucleato. 

La  guarigione  dell'ammalato  avviene  per  prima,  tanto  che  l'infermo 
lascia  l'ospedale  il  giorno  12  dicembre  1903. 

Esame  microscopico. 

Tumore  della  regione  epigastrica,  —  Al  microscopio  si  conferma  la 
diagnosi  di  angioma  cavernoso. 

Il  tumore  è  costituito,  quasi  nella  sua  totalità,  da  vere  lacune  ripiene 
di  sangue,  a  pareti  sottili,  tappezzate  da  endotelio  normale.  Queste  lacune 
presentano  ampia  comunicazione  tra  di  loro  e  dalla  periferia  di  esse  si 
vedono  partire  delle  vene  molto  dilatate  le  quali  attraversano  i  fasci  mu- 
scolari dirigendosi  profondamente. 

Il  tumore  presenta  il  suo  massimo  di  sviluppo  nella  parte  più  super- 
ficiale del  muscolo,  sotto  Taponevrosi,  dirigendosi  profondamente  tra  i  fasci 
muscolari  che  appaiono  divaricati.  Nella  parte  più  superficiale  del  tumore 
si  risicontra  un  tessuto  fibroso  piuttosto  abbondante ,  nel  quale  si  vedono 
delle  lacune  vasali  circondate  da  una  spessa  parete.  Le  arterie  in  comuni- 
cazione coll'angioma  sono  piccole,  ristrette  e  a  pareti  ipertrofiche. 

Ho  voluto  tener  nota  di  questo  caso  per  la  sua  importanza,  sia 
per  quanto  riguarda  la  sede  che  dal  lato  della  diagnosi. 
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In  una  monografia  del  Bajardi  (1)  sono  raccolti  in  uno  spec- 
chietto i  casi  di  angiomi  muscolari  primitivi  osservati  fino  al  1900 
e  fra  i  48  descritti ,  uno  solo  notato  dal  Warnek  era  situato  nei 
retti  addominali. 

Nel  1902  poi  Margarucci  (2)  dà  notizia  di  un  altro  angioma 
muscolare  primitivo  del  retto  addominale  di  sinistra  da  lui  riscon- 
trato. 

Altri  casi  di  angiomi  muscolari  nella  stessa  sede  non  risultano 
dalla  letteratura. 

Degno  di  nota  è  il  fatto  che  indusse  all'errore  di  diagnosi. 

Come  abbiamo  detto  neiresame  obbiettivo  dell'ammalato,  il  tu- 
more era  con  facilità  riducibile  e  al  posto  da  esso  occupato  rima- 
neva unicamente  un  piccolo  noduletto  simulante  tessuto  adiposo,  di 
più  la  punta  del  dito  penetrava  in  una  specie  di  cavità  circoscritta 
da  un  cercine  ben  netto  rilevandone  la  sensazione  che  s'incontra 
nelle  ernie  della  linea  alba. 

Questo  fatto,  comune  nelle  ernie  epigastriche,  ha  contribuito 
all'errore  di  diagnosi  facendo  pensare  a  un'ernia  grassosa  la  quale , 
trascinando  dietro  a  so  il  peritoneo,  avesse  dato  luogo  a  un  vero  e 
proprio  sacco  erniario.  Di  più  il  fenomeno  della  riducibilità  completa 
e  del  pronto  riapparire  del  tumore  provocato  dall'aumento  istantaneo 
della  pressione  endoaddominale ,  allontanava  dalla  diagnosi  di  an- 
gioma perchè  negli  angiomi  in  genere  il  tumore  riacquista  il  pri- 
mitivo volume  non  appena  cessa  la  compressione  su  di  essi  eser- 
citata. 

Mi  si  potrà  obiettare ,  e  con  ragione,  che  non  è  proprio  delle 
ernie  formatesi  attraverso  i  fasci  dei  retti  addominali  il  protrudere 
sotto  la  contrazione  dei  retti  stessi  una  volta  che  sono  ridotte. 

È  vero,  ma  nel  nostro  caso  il  tumore  era  cosi  vicino  alla  in- 
serzione costale  del  retto  di  sinistra  che  si  poteva  facilmente  la- 
sciar adito  alla  supposizione  di  una  deiscenza  fra  i  fasci  di  fibre 
tendinee,  deiscenza  che  non  doveva  scomparire  per  quanto  i  fasci 
del  muscolo  retto  si  contraessero,  lasciando  in  tal  modo  libero  pas- 
saggio al  viscere  spinto  dalla  pressione  endo-addominale,  tale  e  quale 
come  avviene  nelle  ernie  inguinali  dirette  attraverso  un'asola  del- 
Taponevrosi  del  grande  obliquo. 

L'esame  anatomico  ha  poi  spiegati  tutti  questi  fenomeni  che 
hanno  portato  lontano  dalla  diagnosi  vera. 

Infatti  si  capisce  facilmente  come,  essendo  il  tumore  costituito 
da  grandi  lacune  sanguigne  a  pareti  sottili,  una  volta  cacciato  via 


(1)  Daniele  Bajardi.  Ccntrìbnzione  aUo  stadio  degli  angiomi  m«sooUri  prìmitiri 
(Clinica  Moderna,   1900). 

(2)  Margarucci.  Sali* angioma  primitivo  dei  moscoli  Tolontari   (Polidinioo ,  Sex. 
Chir.  1902). 
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il  sangue  colla  compressione  digitale,  dovesse  rimanere  al  suo  posto 
una  specie  di  cavità  capace  della  punta  del  dito,  e  come  la  parte 
più  superficiale  del  tumore,  ricca  in  tessuto  connettivo,  si  palesasse 
al  tatto  colla  sensazione  di  un  noduletto  più  consistente. 

Inoltre,  i  vasi  del  tumore  erano  costituiti  da  esilissime  e  scarse 
arterie  e  da  vene  di  calibro  molto  ampio.  Si  comprende  da  questa 
come  il  tumore,  una  volta  vuotato,  dovesse  riempirsi  lentamente 
perchè  poco  era  il  sangue  che  ad  esso  affluiva,  mentre,  durante  la 
contrazione  dei  retti  addominali,  oltre  il  sangue  portato  dalle  vie 
arteriose  una  parte  maggiore  doveva  refluire  verso  la  minor  resi- 
stenza dalle  vene  ampie  ed  a  pareti  sottili  che  attraversavano  il 
ventre  muscolare,  dimodoché  il  tumore  riappariva  d*un  tratto  dando 
rillusione  di  un'ernia  viscerale. 

Per  ciò  che  si  riferisce  alla  cura  degli  angiomi  muscolari  credo 
che  la  asportazione,  data  la  facilità  di  enucleazione  e  la  poca  o  quasi 
nulla  emorragia  che  s*  incontra,  sia  il  mezzo  più  efficace,  più  ra* 
pido,  poco  0  punto  pericoloso  e  quindi  da  preferirsi. 
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SUI  RAPPORTI 

TRA    LA 

BRANCA  INFRAORBITALIS  DELL'ARTERIA  MASCELLARE  INTERNA 

E   IL 

nervo   supra-maxillaris 


Dottor  L.  STEFANO  DESTE 

Già  dissettore  nell'Istituto  Anatomico  della  R.  Universitli  di  Pavia 
Chirurgo  secondario  airOspedale  Civile 


Riferisco  alcune  particolarità  anatomo-topografiche  ch'io  ho  avuto 
Toppo rtunità  di  osservare  nelF occasione  di  un  mio  studio  sulla  ri- 
cerca e  la  resezione  della  II  branca  del  V. 

Si  tratta,  come  dice  il  titolo  della  presente  nota,  dei  rapporti 
tra  l'art  infraorbitalis  e  il  n.  mascellare  superiore  nel  momento 
iu  cui  ambedue  questi  organi  raggiungono  il  ciglio  posteriore  del 
piano  orbitario  per  immettersi  insieme  nel  sulcus  infraorbitalis 
[successivamente  canalis  infraorb.],  e  su  cui  gli  scrittori  di  cose 
anatomiche  e  anatomo-chirurgiche  dicono  ben  poco. 

Si  suol  dire  e  ripetere,  infatti,  da  molti  autori  che  T arteria 
sott'orbitaria  dopo  avere,  spesso,  descritto  delle  vere  volute  a  spira, 
montando  sulla  tuberosità  mascellare  raggiunge  il  piano  dell'orbita, 
venendo  ad  occupare  €  il  lato  estemo  della  docciatura  sott'orbitaria, 
sotto  e  infuori  del  nervo  mascellare  superiore  ». 

Qui  è  tutta  la  descrizione  —  da  noi  ripetuta  colle  stesse  pa- 
role —  con  cui  molti  autori  [i  più,  anzi]  presentano  al  lettore  i 
rapporti  in  quistione  [Henke,  Henle,  Rauber,  Poirier,  Testut,  Ro- 
miti, ecc.],  compresi  coloro  che  pur  si  sono  occupati  in  modo  par- 
ticolare della  fossa  pterygo-palatina  e  regioni  limitrofe  ! 

Invero,  Juvara,  che  ha  rifatto  lo  studio  della  regione  pterygo- 
mascellare  e  sue  dipendenze,  dandone  una  bella  e  particolareggiata 
descrizione  in  una  pregevole  monografia,  accennando  a  detti  rapporti, 
ripete  l'opinione  comune  non  solo,  ma  v'insiste  quando  dice:  <  Tar- 
tère  sous-orbitaire,  après  avoir  décrit  ses  flexuosités,  s'engage,  nous 
le  répétons,  sur  le  coté  exteme  du  nerf,  dans  la  goutiòre  sous- 
orbitaire  »  [pag.  55,  V.  bibliogr.]. 

Di  parere  contrario  sono  invece  Bock,  Arnold,  Krause... quando 
affermano  che  l'arteria  sopra  detta  €  si  colloca  al  disotto  e  aH7«- 
dentro  del  n.  mascellare  superiore  ». 
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Ua'opiuioue  di  mezzo  è  presentata  da  Cuneo,  nella  sua  descri- 
zione de'  nervi  cranici  —  contenuta  nell'opera  recente  di  Poirier 
e  Charpy  —  dove,  pur  non  aggiungendo  nulla  di  suo  sopra  questi 
rapporti,  riferisce  dà  Zander  [prosettore  nell'Istituto  Anatomico  di 
Stieda]  che  «  le  plus  souvent,  d'abord  placée  en  dehors  du  nerf 
l'artère  se  place  ensuite  en  dedans  de  lui,  en  le  perforant  parfois  » 
[pag.  815,  voi.  III]. 

Un  accenno  diverso,  preciso,  ma  isolato,  si  trova  in  Merkel  il 
quale  anche  nella  recente  edizione  del  suo  minuzioso  Trattato  di 
Anatomia  Topograf.  dice  in  una  nota:  «  Ho  dinanzi  a  me  un  caso, 
nel  quale  il  tronco  del  2.^  ramo  del  trigemino  viene  perforato  dal- 
l'art, infraorbitale  ascendente,  si  che  essa  giunge  alla  fessura  orbi- 
taria inferiore  attraverso  ad  un  occhiello  di  quel  nervo;  una  tale 
varietà  potrebbe  talora  forse  assumere  importanza  operatoria  » 
[pag.  436,  traduz.  ital.l. 

Finalmente  E.  Funke,  nell'Istituto  di  Stieda,  e  sotto  l'ispirazione 
di  Zander,  nell'occasione  di  ricerche  da  lui  fatte  suU'  «  Anatomia 
del  ramo  mascellare  del  Trigemino  »,  e  riferendosi  alle  opinioni  già 
da  me  accennate,  scrive  che  «  Diesen  Angaben  kann  ich  nach  mei- 
nen  Befun<len  nidi t lei pflichten ,  sondern  in  den  meisten  Fallen 
tritt  die  Arteria  infraorbitalis  dicht  am  hinteren  Ende  des  sulcusin- 
fraorbitalis  durch  das  Infraorbitalgeflecht  hindurch,  durchbohrt 
also  den  Nerv  »  [pag.  33,  V.  Bibliogr.]. 

Anzi ,  dinanzi  al  caso  isolato  osservato  da  Merkel  e  da  questi 
commentato  come  fatto  ^anomalo,  egli  ribadisce  il  suo  concetto,  con- 
cludendo che  «  Dieses  Verhalten  ist  nach  meinen  Befunden  das 
getcóhnliche,  wiihrend  Merkel  als  ausnahme  anfiihrt,  dass  in  einem 
Falle  der  Nerv  von  der  Arterie  durchbohrt  wurde   ». 

Riassumendo  —  per  non  dilungarmi  troppo  colle  citazioni  — 
tre  sono  le  opinioni  degli  autori  sovra  i  rapporti  nominati:  gli  uni 
dicono  che  «  l'arteria  costeggia  semplicemente  il  lato  esterno  del 
nervo  »,  e  sono  la  maggior  parte;  gli  altri  affermano  che  «  essa 
gli  passa  al  disotto  per  seguirne  il  lato  interno  »  ;  un'opinione  re- 
cisa e  diversa,  ma  rimasta  fin'ora  isolata,  è  quella  di  Funke  quando 
conclude,  nel  suo  lavoro  citato,  che  «  Die  Arteria  infraorbitalis 
tritt,  in  den  meisten  Fallen,  durch  den  sogenannten  N.  infraorbi- 
talis hindurch  ». 

Tale  divergenza  d'opinioni,  da  una  parte,  e  la  convinzione  for- 
matasi in  me,  durante  le  mie  preparazioni  sulla  ricerca  della  II  br. 
del  V,  che  questi  particolari  anatomo-topografici  non  fossero  —  come 
già,  avanzava  Merkel  nella  sua  nota  citata  —  inutili,  si  dal  lato  si- 
stematico che  pratico,  m'indussero,  consigliato  anche  dal  prof.  Sala, 
cui  rendo  qui  i  miei  ringraziamenti  più  vivi  e  sentiti,  a  studiare  in 
una  serie  ordinata  di  ricerche  questo  argomento;  ed  è  appunto  su 
quanto  io  ho  visto  che  riferirò  in  questa  nota  brevemente. 

Clinica  Chirurgica.  ^  ^^^        t 
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Il  materiale  di  studio  che  ha  servito  di  base  alle  mie  ricerche 
è  abbastanza  cospicuo  perchè  comprende  settanta  cadaveri,  cosi  ri- 
partiti : 

30  adulti  (ano  ai  70  a.) 
43     5  di  cui     8  ragazzi  (dagli  8  ai  16  a.). 
5  bambini  (dai  2  ai  6  a.). 

22  adulte  (fino  ai  75  a.) 
27     9  à\  cui      3  ragazze  (fino  ai  14  a.) 

2  bambine  (da  1  e  1/2  ^i  4  a.). 

La  maggior  parte  delle  dissezioni  fu  fatta  previa  iniezione  (con 
la  solita  miscela  colorata  di  cera  e  sevo)  dalla  carotide  esterna  0 
dalla  mascellare  interna  appena  originatasi,  tanto  a  destra  che  a  si- 
nistra. I  tagli  per  la  dimostrazione  vennero  condotti  variamente:  in 
senso  sagittale,  mettendo  a  nudo  il  retrofondo  della  fossa  zigoma- 
tica; in  senso  orizzontale^  passando  rasente  al  forame  grande  rotondo 
della  grandmala  dello  sfenoide  e  scoperchiando  la  fossa  pterygo-pa- 
latina  e  la  cavità  orbitaria;  in  senso  frontale  in  modo  da  dividere 
la  .fossa  pterygo-palatina  e  mettere  a  nudo  la  tuberosità  del  ma- 
scellare superiore. 

Un'ottima  precauzione  (non  potendo  disporre  di  apparecchi  con- 
gelatori) fu  quella  di  conservare  per  alcun  tempo,  dopo  fatta  la  prima 
grossolana  preparazione  della  testa,  il  pezzo  anatomico  in  una  so- 
luzione acquosa  di  formalina  piuttosto  concentrata;  in  tal  modo  tutto 
il  pezzo  acquistava  una  sufficiente  durezza  per  potere  essere  segato 
in  blocco,  in  tutte  le  volute  direzioni. 

* 

Il  primo  fdtto  che  colpisce  quando,  nella  preparazione  dell'arteria 
mascellare  interna,  si  procede  verso  l'imbocco  della  fossa  pterygo- 
palatina,  dopo  che  l'arteria  stessa  ha  abbandonato  il  r.  boccale  e  sta 
per  raggiungere  la  tuberosità  mascellare,  è  l'estrema  variabilità  nel- 
l'insorgenza e  nel  modo  di  decorrere  dell'arteria  sottorbitaria.  Que- 
st'arteria, mentre  di  solito  origina  direttamente  dalla  mascellare  int^ 
in  un  punto  che  preciseremo  fra  poco,  non  di  rado  nasce  da  un 
tronco  comune  coli' alveolare  superiore  e  talvolta  ancora  (fatto  più 
raro,  e  inversamente  di  quanto  avviene  per  l'alveolare  superiore  che 
origina  spesso  come  tronco  collaterale  della  sottorbitaria)  il  tronco 
principale  è  dato  dall'alveolare  che  stacca  poco  appresso,  come  ramo 
collaterale  più  0  meno  esiguo,  l'arteria  sottorb.  Ad  ogni  modo,  cer- 
cando di  precisare  queste  modalità  sul  modo  d'origine  della  sotto^ 
bitaria,  ho  trovato  che  nei  70  casi  studiati  l'arteria 
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a  destra  —  direttamente  dalla  mascellare 
originava  nei  5  interna  —  35  volte. 


nelle  ? 


a  sinistra  —  idem  —  38  volte, 
a  destra  —  idem  —  22  volte 
a  sinistra  —  idem  —  23  volte. 


negli  altri  casi  : 

a  destra      5  v.  da  un  tronco  comune  coU'alveolare 
superiore  (biforcazione) 

2  V.  dall'alveolare  superiore  (colla- 
terale) 

1  V.  da  un  tronco  comune  colla 
palatina  superiore 

a  sinistra    5  v.  da  un  tronco  comune  coiralreo- 
lare  super, 
nei  restanti  casi: 

a  destra      4  v.  coU'alveolare  super,  (come  bifor- 
cazione) 
1  V.  da  quest'ultima  (come  collaterale) 

a  sinistra    3  v.  coU'alveolare  (idem) 

1  V.  si  aveva  un  tronco  comune 
per  la  sott'orh.,  per  la  pa- 
latina superiore  e  Valveolat^e. 

Alla  sua  volta  —  in  37  casi  —  l'arteria  sottorb.  dava  origine 
all'alveolare  superiore  (questa  considerata  come  sua  collaterale). 

Quanto  al  punto  preciso  in  cui  la  sottorb.  si  stacca  dalla  m.  I, 
non  è  facile  dare  una  norma  che  serva  per  tutti  i  casi.  Io  ho  no- 
tato che  tra  gli  altri  fattori  cui  si  può  riferire  questa  variabilità 
(forma  e  proporzione  delle  parti  scheletriche,  anomalie  muscolari  ecc.), 
v'ha  certamente  quello  che  sta  in  rapporto  colla  varietà  di  decorso 
(e   di  volume  e  di  atteggiamento)  della  mascellare  medesima.  Sap- 
piamo, infatti,  che  in  due  modi  può  giungere  quest'arteria  nella 
fossa  pterygo-palatina:  o  passando  al  difuori  —  sulla  faccia  esterna 
del     muse,  pterigoideo  esterno  (tra  questo  e  il  m.  temporale)  — 
è  la  cosi  detta  varietà  estema  o  superficiale  della  masc.  intema 
—  o,  viceversa ,  sulla  faccia  profonda  del  muse,  pterigoideo  est. 
trascorrendo  poi,  per  giungere  alla  fossa  pterigo-palatina,  fra  i  due 
fasci  d'origine  (fascio  temporale  e  fascio  pterigoideo)   del  muscolo 
stesso,  varietà  profonda  o  nascosta;  ora,  appunto  in  relazione  su 
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ciò,  m*è  parso  di  rilevare  che  nel  1.^  caso  il  punto  d'origine  della 
sottorb.  corrispondesse  in  generale  a  quel  tratto  della  M.  I.  in  cui 
<ì ussita  Inizia  la  sua  ultima  curva,  mentre  nel  2.^  caso  anche  la  sua 
angine  è  più  profonda,  vale  a  dire  avviene  in  un  punto  già  compreso 
nell'imbocco  della  fossa  pterygo-palatina. 

Ad  ogni  modo,  ecco  in  breve  quanto  risulta  dalle  mie  ricerche 
su  questo  punto: 

et)  nella  grande  maggioranza  dei  casi  Tart.  sott'orb.  abbandona 
Tarteria  madre  mentre  questa  sta  per  ragijiungere  la  tuberosità 
masf-rfiffre,  cioè  in  un  punto  che,  riferito  allo  scheletro,  corrisponde 
ad  un  piano  sagittale  (antero-poster.)  passante  in  corrispondenza,  (• 
ajipena  airindentro,  dell'angolo  esterno  della  fissura  orbitaria  in- 
feriore. 

p)  nei  casi  in  cui  la  sottorb.  nasce  in  comune  coU'alveolare  (o 
abbandona  questa  come  collaterale)  la  sua  origine  avviene  spesso 
nettamente  fuori  della  fossa  pterygo-palatina,  in  pieno  interstizio 
pterjgo-temporale. 

y)  in  altri  casi  essa  origina,  invece,  in  piena  fossa  pterygo- 
palathta  (in  generale  legata,  allora,  alla  varietà  profonda  della M. 
I,  come  già  dicemmo),  ed  in  alcuni  pochi  casi  addirittura  in  corri- 
spondenza del  punto  in  cui  il  n.  mascellare  superiore,  oltrepassato 
il  forame  gr.  rot.,  passa  al  disopra  dell'art,  mascellare  I. 

Xel  caso,  raro,  da  me  osservato  di  insorgenza  comune,  colla 
palatina  superiore,  il  tragitto  della  sottorb.  era  inverso  dell'ordinaino. 
avvefiiva  cioè  da  dentro  (all'indentro  e  al  disotto  del  n.  masc.  su- 
per.) AYiYifuori  verso  il  sulcus  infraorbitalis. 

Appena  originata,  l'art,  non  raggiunge  subito  ed  immediatamente 
il  proprio  letto  osseo;  essa  descrive,  al  contrario,  delle  volute,  dei 
veri  serpeggiamenti  che  ne  aumentano  l'estensione  pur  permetten- 
dole di  mantenersi  in  uno  spazio  angusto:  il  suo  decorso  si  fa  al- 
quanto rettilineo  o,  per  lo  meno,  assai  meno  tortuoso  da  quando  essa 
si  adagia  nel  sulcus  omonimo,  a  parte  le  eccezioni  di  cui  diremo  in 
appresso. 

Inolti'e,  io  ho  potuto  rilevare  che  la  grandezza  e  il  numero  delle 
voluta  spesso  sono  collegati  al  distaccarsi  dell'alveolare  dalla  sot- 
torb.; in  altre  parole:  nei  casi  in  cui  la  sottorb.  diventa  arteria 
madre  per  l'alveolare,  essa  compie  un  giro  più  lungo,  forma  delle 
anse  più  ampie  per  le  quali  essa  viene  ad  abbassarsi  dal  livello  d'ori- 
gine, ciò  che  le  permette  di  contrarre  rapporti  più  estesi  colla  tu- 
bi*rosÌtà  del  mascellare  prima  di  adagiarsi  nel  solco  omonimo. 


Ma  i  fatti  più  salienti,  tanto  dal  lato  sistematico  che  pratico, 
sono  quelli  che  si  rilevano   quando   l'arteria  infraorbitale   entra  in 
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rapporto  col  n.  mascellare  superiore.  Conosciamo  già,  in  proposito, 
l'opinione  dei  diversi  autori;  vediamo  ora  quanto  risulta  dalle  mi© 
dissezioni. 

Da  queste  risulta  anzitutto  un  fatto ,  e  cioè  che  non  sono  le 
opinioni  estreme  (per  es.  quella  del  Juvara,  di  Funke  o  di  Merkel) 
quelle  che  possono  corrispondere  alla  realtà;  a  questa  invece  si  può 
giungere,  o  per  lo  meno  approssimarsi,  stando  ai  miei  reperti,  collo 
stabilire  dei  tipi  di  frequenza,  senza  ricorrere  al  concetto  delFano- 
malia.  Ciò  che  è  razionale,  del  resto,  di  fronte  all'anatomia  compa- 
rata; ciò  che  è  già  invalso  nello  studio  dell'angiologia  e  delle  altre 
sezioni  dell'anatomia;  —  cosi  come  ha  fatto  Poirier  (V.  fase.  An- 
giologia, specialmente  le  arterie  della  mano),  cosi  come  usa  nella 
Scuola  di  Firenze  dove  è  stato  ripreso  lo  studio  di  buona  parte  del- 
l'angiologia secondo  una  norma  seriale.  Ora,  in  base  ai  miei  reperti, 
mi  pare  razionale,  specialmente  da  un  punto  di  vista  essenzialmente 
pratico  di  riunire  in  due  gruppi  principali  le  varie  modalità  di  rap- 
porti tra  gli  elementi  in  esame,  a  seconda  che  detti  rapporti  sono  sem- 
plici o  complessi.  Se  si  getta,  infatti,  uno  sguardo  sulla  tavola  qui 
annessa  è  facile  vedere  di  quale  natura  sieno  questi  rapporti:  men- 
tre nel  caso  più  semplice ,  più  banale ,  tutto  si  riduce  a  semplici 
fatti  di  vicinanza,  di  contiguità,  in  altri  invece  è  un  vero  connubio 
(mi  si  passi  la  parola)  che  tra  loro  contraggono  nervo  ed  arteria, 
si  che  non  è  possibile  isolarli  completamente  senza  il  sacrificio  del- 
l'uno o  dell'altro  organo. 

Ciò  premesso,  ecco,  in  breve,  il  risultato  delle  mie  osservazioni  : 

I  Gruppo.  —  Riunendo  in  questo  gruppo,  secondo  il  criterio  sue- 
sposto, quelle  modalità  nelle  quali  il  rapporto  tra  vaso  e  nervo  è  limitato 
semplicemente  al  fatto  che  essi  decorrono  insieme,  più  o  menoma  contatto, 
nello  stesso  Ietto  rappresentato  dal  sulcus  infraorb.,  e  successivamente  dal 
canalis  infraorb.,  questo  gruppo  risulta  il  più  esteso  e  quello  che  contiene 
({uindi  il  tipo  piti  frequente  dei  rapporti  in  discorso. 

Ho  detto  il  tipo  pia  frequente,  perchè  in  realtà  anche  qui  siamo  pur 
sempre  di  fronte  ad  una  frequenza  tutta  relativa  che  siamo  costretti  ad 
esprimere  colle  varietà. 

Poiché  Pesame  venne  condotto  sopra  le  due  metà  della  testa,  il  ri- 
sultato statistico  si  deve  calcolare  sopra  140  preparazioni  ;  ed  è  precisa- 
mente a  questa  cifra  che  noi  riferiremo  le  percentuali  delle  varie  moda- 
lità studiate. 

La  tavola  qui  annessa  rappresenta  coi  primi  4  schemi ,  e  in  ordine 
seriale,  i  reperti  ottenuti,  e  dacché  la  chiarezza  de^^li  stessi  ci  dà  in  modo 
evidente  l'idea  dei  rapporti  in  questione,  sarò  molto  breve  nella  loro  de- 
scrizione. 

Il  tipo  pili  frequente  del  1.^  gruppo,  che  contiene  il  maggior  numero 
di  disposizioni  simili,  comprende  83  casi  sopra  la  totalità  delle  140  pre- 
parazioni, vale  a  dire  una   percentuale  del  59,1  circa   ^|^^.  In   questo  sono 
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raccolte  alla  loro  volta  due  modalità   o  varietà  y   segnate  rispettivamente 
sulla  tav.  cogli  schemi  N.  1  e  N,  2.  ' 

Nella  1.*  varietà  —  presentatasi  in  45  casi  [degli  83]:  31  circa  per 
cento  sulla  totalità  [140]  —  l'arteria  sottorbitaria,  raggiunto  il  nervo,  ne 
segue  la  faccia  inferiore  [ricordo,  in  proposito,  la  forma  del  n.  che  è  un 
cordone  appiattito  dall'alto  in  basso],  Toltrepassa  medialmente  e  dopo  avere 
descritto  delle  volute  più  o  meno  strette  o  complicata  [e  impossibile  dare 
su  questa  particolarità  dei  ragguagli  generali]  ritorna,  strisciando  nel  solci> 
e  mantenendosi  sempre  sotto  il  nervo,  al  lato  esterno  di  questo  di  cui  se- 
gue, da  allora,  il  fato  esterno. 

Come  si  vede,  si  tratta  qui  di  una  disposizione  che  può  darci  ragione 
sino  a  un  certo  punto  delle  opinioni  diametralmente  opposte  degli  autori, 
poiché  in  realtà  se  V  arteria  nel  primo  tratto  del  sulcus  infraorb.  è  me- 
diale al  nervo,  nel  secondo  tratto  e  oltre  gli  si  colloca  di  lato.  Tuttavia 
interessava  —  specialmente  per  la  pratica  —  definire  in  modo  preciso 
questo  mutarsi  dei  rapporti  tra  il  vaso  e  il  nervo  a  seconda  del  punto 
scheletrico  preso  in  esame,  poiché  è  di  questo  che  il  chirurgo  si  vale  più 
volentieri  per  fissare  dei  punti  di  re  pere  meno  variabili. 

Sorvoliamo  sopra  altre  particolarità  che  si  potrebbero  pure  notare, 
ma  che  per  la  loro  estrema  variabilità  non  si  possono  costringere  in  po- 
che linee  di  descrizione;  basti  ritenere  ohe,  comunque  si  comporti  Tarteria 
nel  suo  atteggiamento  [ricchezza  maggiore  o  minore  di  volute,  tratto  pin 
0  meno  esteso  di  sulcus  da  essa  occupato  prima  di  passare  alfesterno  ecc/ 
il  tipo  da  me  descritto  e  figurato  collo  schema  N.  1  esprime  la  disposizione 
più  frequente  e  meno  mictabile. 

La  2.^  varietà  numericamente  si  discosta  poco  dalla  precedente,  poiché 
comprende  38  casi  degli  83  raccolti  nel  tipo  più  frequente:  una  percen- 
tuale del  27  circa  %  sulla  totalità. 

Come  dimostra  chiaramente  lo  schema  2.^,  quivi  l'arteria,  raggiunto 
il  lato  esterno  del  nervo  [passandogli  nella  quasi  totalità  dei  casi  per  ^f* 
sotto]  conserva  sempre  questo  rapporto  dal  sulcus  fin  nel  canalis  infroarb. 
Non  e'  è  -^  com'  è  facile  vedere  —  tra  questa  disposizione  e  la  prece- 
dente che  una  differenza  sola  la  quale  riguarda  l'arteria  quando  questa  s'av- 
vicina al  canalis  infraorb.:  nell'un  caso  passa  a/tora  all'est,  del  nervo,  nel- 
l'altro non  fa  che  continuare  il  suo  cammino.  Ma  ancor  qui,  per  il  tratto 
d'arteria  corrispondente  al  sulcus  —  vale  a  dire  ad  un  punto  osseo  che  al 
chirurgo  importa  di  valutare  —  la  disposizione  è  molto  simile;  valgono 
quindi  le  stesse  considerazioni  e  rimane  maggiormente  giustificato  il  con- 
cetto di  averle  raggruppate  insieme  in  un  unico  tipo,  il  più  frequente 
del  1.^  gruppo. 

II  quale  comprende  ancora  —  raccolte  in  un  tipo  meno  frequente  — 
due  altre  varietà,  l'una  con  26  casi  di  riscontro  [sopra  140]  e  l'altra  con  9. 

Precisamente  nello  schema  N.  3  è  raffigurata  la  varietà  che  secondo 
gli  autori  —  la  maggioranza  —  dovrebbe  ritenersi  la  disposizione  più  co- 
mune del  rapporti  in  discorso.  Ma  secondo  le  mie  preparazioni  questo  modo 
di  vedere  non  corrisponde  alla  realtà,  non  essendosi,  come  dicemmo,  pre- 
sentata che  26  volte  sopra  140,  vale  a  dire  con  una  percentuale  de!  18»1 
per  cento. 

Quivi  i  rapporti  tra  vaso  e  nervo  sono  dei  più  semplici  :  l'arteria  non 
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fa  che  raggiungere  il  n.  nel  modo  più  breve  —  abbordandolo  dal  lato 
esterno  —  e  poscia  lo  accompagna  ulteriormente  senza  offrire  altre  par- 
ticolarità degne  di  nota. 

Finalmente,  con  la  varietà,  rappresentata  nella  tav.  collo  schema  N.  4. 
8i  passa  insensibilmente  nel  2.  gruppo.  Qui,  invero,  l'arteria  assume  col 
n.  rapporti  un  po'  più  intimi  che  nei  casi  precedenti;  con  una  lunga  spi- 
rale il  vaso  circonda  il  nervo  per  raggiungerne  il  lato  mediale. 

Talvolta  [in  due  casi]  questa  spirale  —  trasformata  in  un  zig  zag  ir- 
regolare e  tortuoso  —  complicava  maggiormente  ancora  questi  rapporti; 
mai  però  si  oltrepassarono  i  limiti  di  una  semplice  contiguità. 

La  distribuzione  di  questi  rapporti  secondo  il  latOy  destro  o  sinistro, 
ha  fornito  il  seguente  quadro: 

15  V.  tanto  a  D.  che  a  S. 

1)  dei  45  casi    17  v.  soltanto  a  D. 

13  V.        >        a  S 

2)  >    38 


3)    »    26 


12  V.  tanto  a  D.  che  a  S. 

> 

16  V.  a  D. 

10  W.  a  S. 

9  a  D.  e  a  S. 

> 

8  a  D. 

9  a  S. 

2  a  D.  e  a  S. 

» 

3  a  D. 

4  a  S. 

* 
#  * 

4) 


II  Gruppo.  —  Ed  ora  passiamo  al  gruppo,  molto  più  esiguo  [che 
comprende  anche  delle  modalità  rare]  ma  che  assume,  viceversa,  maggiore 
importanza  nella  pratica  topografica. 

Uno  sguardo  agli  schemi  A.^  B.,  C. ,  D.,  della  tav.  qui  annessa  vale 
la  migliore  delle  descrizioni. 

Abbiamo  visto  che  delle  140  preparazioni  da  me  eseguite  118  si  rag- 
gruppavano secondo  le  modalità  già  descritte;  rimangono  ancora  22  casi 
nei  quali  ì  rapporti  artero-nervosi  si  verificarono  con  una  complessità  ben 
altrimenti  diversa  da  quella  già  descritta  per  le  forme  precedenti. 

Un  carattere  generale  distingue  queste  modalità  dalle  precedenti:  tV 
nervo  è  perforato  dall'arteria,  la  quale  nel  decorso  ulteriore  [sulcus  e 
oanalis  infr.]  assumerà  poi  col  nervo  i  soliti  rapporti  o  poco  diversi. 

Sarebbe  troppo  lungo  s'io  volessi  descrivere  partitamente  tutti  i  casi 
osservati,  appartenenti  a  questo  gruppo.  Mi  limiterò,  invece,  a  presentare 
negli  schemi  accennati  i  casi  più  cospicui,  ai  quali  [anche  dal  lato  pratico] 
si  potranno  sempre  ricondurre  le  altre  forme  similari. 

Stabilito  che  il  carattere  essenziale  che  distingue  questi  rapporti  dai 
precedenti  sta  nel  passaggio  della  sottorbitaria  attraverso  un  occhiello  del 
nervo,  rimane  a  fissare  il  punto  o  il  tratto  del  nervo  in  cui  questo  fatto 
8i  verifica. 


Digitized  by 


Google 


912  L.   STEFANO    D*ESTE. 

Se  8i  osserva  un  osso  mascellare  isolato  dalla  sua  faccia  posteriore 
non  è  difficile  rrlevare  [è  evidente,  per  es.,  nella  fig.  7,  tav.  II,  del  mìo 
lavoro  sulla  resez.  del  n.  sopra-mascellare]  che  la  parte  posteriore  del  SqI- 
cus  infraorb.  si  presenta  svasata  e  costituita  da  due  radici,  ben  evidenti 
nel  più  dei  casi  [^/gi  mediale  e  laterale.  Di  più,  sappiamo  che  il  nervo 
mascellare  superiore  assume  nel  suo  decorso  l'aspetto  di  una  baioìietta  y 
quindi  con  due  gomiti ,  V  uno  in  corrispondenza  del  foro  gr.  rot. ,  V  altro 
mentre  sta  per  imboccare  il  Sulcus  [V.  fig.  0.  tav.  II,  del  lavoro  cit.]. 

Ora,  gli  è  appunto  in  questa  svasatura  del  Sulcus  [ricoperto,  s'in- 
tende, sul  fresco  dalla  periorbita]  e  nel  momento  in  cui  il  nervo  compie  il 
2.^  gomito  che  avviene,  nel  maggior  numero  dei  casi  [in  18  sopra  22  delle 
nostre  preparazioni]  il  reciproco  intreccio  dell'arteria  col  nervo;  così  per 
es.  —  come  rappresenta  lo  schema  B  —  l'ansa  arteriosa  [dopo  trapassato 
l'occhiello  del  nervo]  veniva  ad  adagiarsi  precisamente  nella  radice  medialo 
del  sulcus,  ivi  tenuta  accollata  dal  braccio  mediale  dell'occhiello  nervoso. 

Un'  altra  osservazione  che  scaturisce  dai  precedenti  reperti  è  la  se- 
guente: in  quasi  tutti  i  casi  il  campo  in  cui  avvengono  questi  rapporti 
complessi  tra  vaso  e  nervo  corrisponde  all'estensione  del  sulcus;  nel  mo- 
mento in  cui  questo  si  trasforma  in  canalis  l'arteria  ha  già  ripreso  —  in 
generale  —  il  suo  decorso  normale. 

Non  infrequentemente  io  ho  visto  l'intimità  dei  rapporti  tra  vaso  e 
nervo  cementarsi  ancora  maggiormente  pel  fatto  che  l'art,  sottoi'b.  —  una 
volta  perforato  il  nervo  —  restava  coinvolta  in  mezzo  ai  fasci  nervosi 
che,  in  taluni  casi,  finivano  per  avvolgerla  completamente:  qualche  cosa 
di  simile  come  per  l'arteria  del  n.  ottico;  solo  più  tardi  [di  solito  nel  ca- 
nale] essa  si  rendeva  libera  per  decorrere  poi  lateralmente  o  medialmente 
al  nervo;  in  pochi  casi  [5  casi]  al  disopra  (vedi  schema)  o  al  disotto  [3  casi]. 

Ed  ora  due  parole  intorno  alle  dir«posizioni  rappresentate  con  molta 
chiarezza  dagli  schemi  A,  B,  C,  D. 

A.  È  la  disposizione  più  semplice  —  quasi  una  forma  di  passa<fgio  tra 
le  precedenti  e  quelle  che  seguono  — ;  raggiungendo  il  sulcus  infraorb. 
l'arteria  forma  un'ansa  che  penetra  ed  esce  tosto  dall'occhiello  nervoso 
per  riprendere  il  suo  tragitto  [laterale  rispetto  al  nervo^. 

Questa  disposizione  comprendeva  6  casi  dei  22  appartenenti  al  se- 
condo gruppo  (1  a  D.,  e  a  S.  ;  2  a  D.,  3  a  S.). 

B.  La  sottorb.,  oltrepassato  l'occhiello  nervoso,  si  dilunga  in  una  grossa 
e  tortuosa  ansa  lungo  il  Iato  mediale  del  sulcus,  spingendosi  in  questo 
tragitto  ricorrente  fijio  ad  occupare  buona  parte  della  radice  interna  del 
sulcus;  di  più,  la  porzione  mediale  dell'occhiello  nervoso  veniva,  in  2  casi, 
a  ricalcare  maggiormente  —  e  quasi  a  nascondere  [tanto  che  senza  previa 
iniezione  l'arteria  potrebbe  facilmente  passare  inosservata]  —  l'arteria 
contro  il  letto  osseo.  Riprendendo  il  suo  cammino  in  avanti  la  sottorb.  si 
manteneva  mediale  al  nervo. 

In  4  casi  osservai  questa  disposizione  (3  a  D.;  1  a  S.). 

r.  Quivi  l'ansa  della  sottorb.  è  simile  a  quella  in  -4,  solo  che  la  por- 
zione efierente  invece  di  abbandonare  di  nuovo  l'  occhiello,  si  immetteva 
nello  spessore  del  nervo  nel  modo  già  descritto;  5  casi  sopra  22.  (2  a  D  e 
S.  ;  1  I).,  2  S). 

D.  La  sottorb.  —  oltrepassato  l'occhiello   formato  dal   nervo  —  con 
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una  lunga  spira  si  portava  profondamente  sotto  il  nervo  (in  1  caso  impi- 
gliata nei  fasci  inferiori  del  nervo  stesso]  e  solo  più  in  avanti,  vicino  al 
for.  sottorb.  si  spostava  in  dentro  o  in  fuori  ;  3  casi  sopra  22.  (1  a  D.,  1  a  S). 
Nei  restanti  4  casi  —  non  disegnati  —  le  disposizioni  erano  simili 
alle  precedenti;  Tunica  variante:  minore  ricchezza  di  volute  o  spire,  anse 
più  brevi;  in  tutti  però  conservato  il  carattere  generale  della  perfora- 
zione del  nervo. 

Conclusione, 

I  fatti  fin  qui  esposti  dimostrano  che  —  a  proposito  dei  rap- 
porti tra  V  arteria  infraorbitalis  e  il  nervo  supra-maxillaris  — 
non  si  può  parlare,  come  usano  fare  i  trattatisti,  di  una  data  mo- 
dalità di  rapporti;  esistono,  invece,  più  modalità  o  tipi  di  rapporti 
che  per  criteri  in  parte  essenzialmente  pratici  è  opportuno  dividere 
in  due  gruppi  principali;  il  gruppo  comprendente  i  rapporti  sem- 
plici^ e  quello  in  cui  detti  rapporti  si  presentano  complicati, 

II  1.°  gruppo  è  di  gran  lunga  il  più  frequente  e  comprende 
alla  sua  volta  delle  modalità  secondarie  o  varietà  che  si  presenta- 
rono, nelle  140  preparazioni  anatomiche  istituite  a  questo  scopo, 
colle  seguenti  proporzioni: 

«)  nel  31  circa  per  cento  la  disposizione  rappresentata  dallo 
schema  1. 

/3)  nel  27  per  cento  circa  quella  dello  schema  2  ;  i  quali  casi , 
insieme  sommati,  danno,  per  le  ragioni  dette  sopra,  il  tipo  più  co- 
mune dei  rapporti  in  discorso. 

Vengono,  in  seguito,  per  ordine  decrescente  di  frequenza:  gli 
schemi  3  e  4  con,  rispettivamente,  26  e  9  casi. 

Esiste  un  2.^  gruppo  comprendente,  con  una  proporzione  del 
15,1  per  cento  circa,  i  rapporti  più  complessi  (schemi  A.,  jB.  ,  C, 
Z).),  la  cui  conoscenza,  oltrecchè  teoricamente,  è  della  massima  im- 
portanza pratica  perchè  impone  delle  norme  e  degli  accorgimenti 
tecnici,  specialmente  quando,  come  nel  processo  Bruns-Lossen-Braun 
per  la  resezione  della  II  br.  del  V,  si  è  costretti  ad  operare  in  quella 
angusta  regione  rappresentata  dalla  fossa  pterygo-palatina.  Sulle  quali 
norme  —  oggi  maggiormente  avvalorate  da  questi  ulteriori  reperti 
—  io  già  insisteva  in  un  mio  precedente  lavoro. 

Nota  bibliografica. 

Oltre  i  soliti  Trattati  di  Anatomia  Umana  (di  Rauber,  Testut,  Poirier,  De- 
bierre, Romiti  ecc.),  e  quelli  di  Topografia  (Merkel,  Tillaux,  Rudinger,  Mac  Cel- 
iali eco),  vedere  la  monografia  del  J avara  :  Anatomie  de  la  Région  (Ptérigo,  ma- 
xillaire,  e  specialmente  del  Funke:  Beitràge  zur  Anatomie  des  Ramus  maxillaris 
Nervi  trigemini,  dove  è  raccolta  una  copiosa  letteratura  fino  al  1896. 

Inoltre  i  Trattati  di  Medicina  operatoria  di  Kocher,  di  Monod  e  Wanwerts, 
<li  Giordano  ecc.  ma  specialmente  quello  di  Chipault  (Chirurgie  opératoire  da  Sj- 
stéme  Nèrveux,  Paris.  I  Voi).  {  "^^.^1^ 

Digitized  by  VjQOQlC 


914  L.   STEFANO   D'ESTE. 


Spiegazione  della  tavola. 

AHd  scopo  di  dare,  cogli  schemi  presentati  nella  tavola  qui  unita,  una  sintesi  chijira  edimo- 
«tmilva  dai  reperti  da  me  riferiti,  m*è  parso  opportuno  di  scegliere,  per  lo  schema,  un  Iato  per 
tutti,  il  destro. 

Rlpifioe  fae'^lle ,  in  tal  modo  .  stabilire  i  confronti  e  rilevare  con  molta  evidenza  le  differen» 
aatle  varie  ittodalità  dei  rapporti  artero-nervosi  studiati. 

Lo  éich4fmA  è  raffigurato,  mentre  si  osserva  il  preparato  dall'alto  e  dal  Iato  destro;  vi  si  te- 
dODo:  il  trtiDco  nervoso  (II  br.  del  V)  nel  suo  atteggiamento  caratteristico  [forma  a  «  baionetta»], 
il  muo  aeoaada  gomito  (verso  la  periferia)  corrisponde,  sullo  scheletro,  al  ciglio  posteriore  del 
piano  orbitarlo  del  mascellare.  Il  grosso  tronco  arterioso  [mascellare  interna],  pur  essendo  rìpro- 
dnUù  Bchem  eticamente  ,  riproduce  al  reale  alcuni  dei  suoi  atteggiamenti  più  interessaoti  e  pit 
iraportaDti  Iti  rapporto  col  nervo  sopra-mascellare;  là  porzione  di  essa,  che,  oltrepassato  il  nenro 
{al  rjiantto)  ai  sperde  nel  forame  (foramen  Meckell)  è  la  porzione  terminale. 

Il  Turno  HOit'orbitario  si  stacca  dall'arteria  madre  a  livelli  diversi  rispetto  al  nervo  e  ai  paci 
Kcbeletricì  a  indiati  nei  testo. 

Sonò  molKo  evidenti  negli  schemi  I,  II,  III,  IV  (i.o  gruppo)  gli  atteggiamenti  diversi  e  ir»^ 
partì  ajiauntì  col  nervo,  appena  questo  viene  incontrato  e  ,  olire  ,  nella  docciatura  sott'orbiiaria. 

Qh  schemi  A,  B,  C,  D,  riproducono  con  molta  fedeltà  e  con  una  chiarezza  che  noe  ha  hi- 
^ogDD  di  qUflriori  spiegazioni,  i  tipi  dei  principali  rapporti  da  noi  compresi  nel  2.®  gruppo,  rap- 
porti <-  nome  appare  —  molto  complessi  e  tali  da  giustificare  Tattenzione  specialmente  da  panr 
dot  chirurgo^ 

Anche  qui,  come  nel  1.®  gruppo,  lo  schema  —  allo  scopo  di  un  facile  confronto  —  è  raffip- 
rata  per  tutti  i  casi  dal  lato  destro. 

Mittatis  mutandis  —  tenendo  conto  delle  proporzioni  studiate  nel  testo  rispetto  alla  parte  de- 
■tra  0  ■Inisira  —  é  facile  riportare  e  distribuire  le  dette  figure  schematiche  al  lato  sinistro. 


Digitized  by 


Google 


S.DESTE-Sui  rapporti  ft 


TI 


ice 


di 

tri; 

el- 
ira 

:Ho 
ne 

BtO 

;liè 

lo- 
ia 
idi, 
licit 
La 

:>er 
del 


Digitized  by 


Google 


SI 


•ul 

rttn 
Il  è 

Hat 


mi 
•ti 


Digitized  by 


Google 


I 


Clinica  Operativa  della  R.  Univ.  di  Modena.  Direttore  Prof.  G.  RUGGÌ 


PATOLOGIA  SPERIMENTALE  DEL  RENE 
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LEGATURA  DELL' URETERE   E  SUOI   ESITI 

PBL   PROF, 

PAOLO    FIORI 

(  Continuazione  e  fine.  V.  N.  9  ) 


I  liquidi  idronefrotici  sono  adunque  tossici,  quantunque  l'indice 
di  tossicità  non  sia  sempre  costante  e  debba  essere  subordinato  in- 
dubbiamente alle  diverse  modificazioni  subite  dalla  sostanza  renale 
attraverso  alle  varie  fasi  della  idronefrosi.  Ma  a  quali  sostanze  dob- 
biamo noi  riferire  le  proprietà  tossiche  di  tali  liquidi? 

L'urina  del  coniglio  è  tossica  pel  coniglio  stesso  alla  dose  di 
15  ce.  per  kg.  secondo  Roger  e  Charrin;  di  16  secondo  Guinard: 
iniettando  molto  lentamente,  col  metodo  da  me  seguito  per  Tinie- 
zioni  dei  liquidi,  io  ho  potuto  inoculare  fino  a  25  ce.  di  urina  per 
kg.  senza  produrre  la  morte. 

L'urina  del  coniglio  poi  è  molto  più  tossica  che  non  quella  del- 
l'uomo, del  quale  V  urotossia  è  calcolata  in  40  ce.  e  tale  maggiore 
tossicità  è  dovuta  al  maggior  contenuto  dì  K  CI,  giacché  il  coniglio 
elimina  gr.  0.55  di  K  CI  per  kg.  nelle  24  ore ,  mentre  1'  uomo  ne 
elimina  gr.  0,05-0,06.  Ma  certo  il  K  CI  se  può  essere  considerato 
come  un  coefficiente  tossico  essenziale,  non  è  però  l'unico,  poiché 
mentre  la  dose  tossica  di  esso  è  calcolata  in  18  centig,,  nella  uro- 
tossia del  coniglio  non  se  ne  contengono  che  5  o  6  centigr.  Nel 
dosaggio  da  me  praticato  pei  liquidi  iniettati,  la  cifra  dei  cloruri  to- 
tali non  superò  mai  lo  0,82  \  ed  il  CI  Na  rappresentava  sempre  la 
quasi  totalità,  oscillando  fra  il  0,70  ^[^^  della  quantità.  E  ovvio  quindi, 
che  per  la  straordinariamente  esigua  quantità  di  K  CI  dei  liquidi 
iniettati,  ad  esso  non  può  ascriversi  l'azione  tossica  riscontrata.  La 
tossicità  poi  degli  altri  sali  (sodio,  calcio  e  magnesio)  è  minima. 

Di  acidi  solfo- coniugati,  i  quali  possono  avere  importanza  per 
determinare  il  valore  urotossico,  trovandosi  abbondanti  nell'urina  del 
coniglio  perché  direttamente  introdotti  nell'organismo  colla  alimen- 
tazione, non  trovavansi  che  leggiere  traccio  nei  liquidi  da  me-iiiiettati. 
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L'urea  è  tossica  alla  dose  di  6-7  gr.  per  kg.  e  neppure  essa  pui> 
quindi  aver  valore  nel  caso  nostro,  poiché  le  quantità  iniettate  fu- 
rono sempre  quasi  inapprezzabili. 

Non  è  neppure  il  caso  di  intrattenerci  sulla  importanza  dello 
acido  urico  e  della  creatinina,  esistenti  nei  liquidi  da  me  iniettati  in 
proporzioni  veramente  incalcolabili;  del  resto  la  creatiniua  è  inno- 
cua e  la  tossicità  dell'acido  urico  è  abbastanza  debole. 

Procedendo  cosi  per  esclusione  siamo  giunti  ad  una  ipotesi  che 
mi  sembra  abbastanza  fondata  e  cioè  che  la  tossicità  dei  liquidi  idro- 
nefrotici  sia  dovuta  al  loro  contenuto  in  materie  proteiche,  giacché 
non  v'ha  dubbio  che  colle  progressive  alterazioni  del  parenchima  re- 
nale vengono  messe  in  libertà  sostanze  contenute  nel  protoplasma  e 
nel  nucleo,  dotate  di  proprietà  tossiche  concordamente  riconosciute. 
E  difatti  nei  liquidi  idronefrotici  io  trovai  abbondanza  più  o  meno 
spiccata  di  nucleo-albumina,  colla  percentuale  massima  nei  casi  in 
cui  la  dissoluzione  del  parenchima  era  giunta  allo  stadio  più  inol- 
trato. Orbene,  se  esaminiamo  i  risultati  ottenuti  vediamo  appunta 
che  gli  effetti  tossici  più  marcati  furono  ottenuti,  in  tesi  generale, 
appunto  coi  liquidi  più  vecchi  anziché  coi  più  giovani;  con  una  ec- 
cezione però  per  l'esp.  6.^  le  risultanze  della  quale  parrebbero  do- 
vere infirmare  tale  asserto.  Ma  questa  discordanza  è  più  apparente 
che  reale,  inquantoché  il  rene  dell'animale,  al  52.^  giorno  dalla  le- 
gatura ,  quantunque  dilatato  nella  pelvi ,  conservava  però  notevole 
quantità  di  parenchima  e  anziché  giallastro ,  come  é  solito  riscon- 
trarsi a  quest epoca,  presentava  un  colorito  rosso  scuro,  tanto  alla 
superficie  esterna  che  a  quella  di  taglio.  Evidentemente,  quantunque 
in  periodo  inoltrato,  questo  rene  non  presentava  il  quadro  della  idro- 
nefrosi tipica  e  tanto  macro  che  microscopicamente  rassomigliava  ai 
reni  con  legatura  fra  il  10.**  e  15.*^  giorno. 

Il  liquido  raccolto,  ricco  di  emazie,  filtrato,  conteneva  1'  1.2  ""i^ 
di  albumina,  con  traccio  tenui  di  nucleo-albumina  e  presentava  pa- 
recchi dei  caratteri  soliti  a  riscontrarsi  nelle  prime  fasi  del  processo. 
Quando  invece  il  disfacimento  del  parenchima  é  giunto  ad  un  grado 
avanzato,  il  liquido  delle  raccolte  contiene  quei  principi,  da  cui  se- 
condo il  concetto  da  me  sopra  esposto,  dipenderebbe  la  tossicità  dei 
liquidi  stessi,  come  ad  essi  é  pure  dovuta  la  tossicità  delle  soluzioni 
dei  tessuti  freschi  macerati,  secondo  dimostrarono,  già  FoÀ  e  Pelli- 
cani per  vari  organi  e  tessuti,  giacché  i  materiali  proteici  sono  do- 
sati di  proprietà  istolitiche  e  necrosanti.  Anzilotti,  iniettando  sotto 
cute  e  nel  peritoneo  di  animali  dosi  varie  di  soluzioni,  differente- 
mente concentrate,  di  nucleo-proteidi  renali,  ha  osservato  alterazioni 
generali  (dimagrimento)  e  lesioni  renali  ed  epatiche  di  grado  vario. 
E'  logico  quindi  ammettere  che  anche  nelle  nostre  esperienze  la 
ragione  dei  risultati  ottenuti  debba  ricercarsi  nell'  azione  tossica 
delle  sostanze  proteiche  dal  territorio  operato  passate  nel  circolo. 
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E  che  fossero  veramente  lo  sostanze  proteiche  quelle  dotate  del  po- 
tere tossico  mi  venne  indirettamente  provato  dal  fatto  che  preci- 
pitando queste  sostanze  dal  liquido  idronefrotico  ed  iniettando  il 
filtrato,  anche  a  dosi  alte,  io  noe  osservai  né  lesioni  dei  visceri,  né 
modificazioni  dello  stato  generale. 

Ed  è  notevole ,  ripeto ,  V  affinità ,  del  quadro  clinico  sopra- 
tutto fra  gli  animali  operati  di  atresia  uretrale  e  gli  animali  iniet- 
tati con  liquido  idronefrotico;  sia  in  questi  che  in  quelli  i  fenomeni 
predominanti  sono  quelli  dell'alterata  nutrizione,  che  qualche  volta 
conduce  ad  una  marcata  cacchessia  e  alla  morte  delFanimale.  E  che 
veramente  la  tossicità  debba  ritenersi  come  l'esponente  della  distru- 
zione cellulare  è  indirettamente  comprovato  dal  fatto  che  i  liquidi 
di  sacche  con  maggiore  distruzione  del  parenchima  furono  appunto 
quelli  che,  a  parità  di  dose  e  anche  a  dosi  inferiori  determinarono 
gli  effetti  tossici  più  pronunziati.  E  se  si  riflette  che  negli  animali 
iniettati,  venuti  a  morte,  le  alterazioni  renali,  benché  esistenti,  pure 
non  si  presentarono  talmente  gravi  da  spiegare  V  esito ,  bisogna  di 
necessità  ammettere  che  razione  tossica  dei  liquidi  idronefrotici  non 
sia  specificamente  nefrolitica,  ma  si  estrinsichi  anche  a  carico  di 
altri  organi,  interessando  specialmente  il  metabolismo  generale. 

Il  territorio  operato  rappresenta  adunque  un  focolaio  di  so- 
stanze tossiche  la  cui  entrata  in  circolo  determina  lesioni  locali  e 
generali  di  variante  intensità;  negli  animali  poi  in  cui  la  formazione 
della  sacca  idronefrotica  è  tardiva  o  manca,  anche  le  alterazioni,  spe- 
cialmente del  trofismo  generale,  possono  far  difetto  e  gli  animali 
stessi  possono  mantenersi  in  floride  condizioni,  come  il  coniglio  deU 
Tesper.  16.^;  il  che  concorda  perfettamente  con  quanto  altra  volta  (1) 
«bbi  a  scrivere ,  che  cioè ,  anche  in  animali  profondamente  cac- 
chettici,  Testirpazione  della  sacca  idronefrotica  può  notevolmente 
rialzare  la  nutrizione. 

Gli  animali  con  atresia  dell'uretere  muoiono  adunque  perchè  in- 
tossicati dai  prodotti  della  disintegrazione  cellulare  del  territorio 
operato. 

Non  è  agevole  però  spiegare  con  questo  concetto  le  morti  a 
breve  scadenza,  i  casi  cioè  in  cui  la  raccolta  è  allo  stadio  iniziale  e  la 
tossicità  del  liquido,  conforme  a  quanto  più  sopra  ho  esposto ,  non 
ha  peranco  raggiunto  che  un  grado  ben  mediocre,  per  essere  la  di- 
sintegrazione cellulare  appena  accennata.  Ma  in  questi  casi  possono 
logicamente  invocarsi  sia  le  alterazioni  del  rene  non  operato,  leso 
nella  vitalità  dei  suoi  elementi  e  nella  sua  funzione  dalla  abnorme 
quantità  di  prodotti  tossici  che  l' organo  per  V  abolita  funzione  di 
quello  del  lato  opposto,  è  obbligato  ad  elaborare  ;  sia  il  trauma  ope- 


(1)  V.  Fiori,  Patologia  sperimentale  del  rene  ecc. 
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ratorio  in  sé  giacché  sono  soltanto  i  conigli,  come  i  meno  resistenti 
quelli  che  soccombono  nelle  prime  epoche.  E  che  sia  molto  discuti- 
bile l'azione  specifica  delle  nefrotossine^  nel  senso  di  Castaigne  e 
Rathery,  fa  fede  il  fatto  che  anche  degli  animali  nefrectomizzati 
unilateralmente,  alcuni  vengono  a  morte  in  breve  periodo  di  tempo, 
con  fenomeni  presso  a  poco  identici  a  quelli  presentati  dagli  animali 
con  legatura  dell'uretere  deceduti  nei  primi  periodi. 

Cosichè  a  me  sembra  logico  distinguere  nel  quadro  clinico  pre- 
sentato dagli  animali  con  atresia  dell'uretere  due  ordini  principali 
di  fenomeni  :  gli  uni,  espressione  o  del  trauma  operatorio  o  delle  le- 
sioni a  cui  va  incontro  il  rene  non  operato  per  l'eccesso  di  lavoro 
ad  esso  richiesto;  gli  altri,  effetto  della  intossicazione  generale. 

Altrove  (1)  io  descrissi  le  alterazioni  della  funzionalità  renale 
e  le  lesioni  anatomiche  del  rene  non  operato  ;  cosichè  non  credo 
utile  diffondermivi  ulteriormente.  Solo  dirò  che  le  lesioni  istologiche 
sono  più  pronunziate  nei  primi  stadi  della  legatura  anziché  negli 
ultimi,  e  consistono  dapprima  in  iperemia  diffusa  a  tutta  la  sostanza 
renale,  ma  specialmente  accentuata  nelle  zone  corticali,  e  in  alte- 
razioni particolarmente  dell'epitelio  dei  tubuli  contorti,  con  rigon- 
fiamento torbido,  rarefazione  del  protoplasma,  qualche  volta  carioUsi 
nucleare.  Di  queste  lesioni  le  vascolari  sono  le  prime  a  scomparire; 
grado  grado  poi  si  dileguano  anche  le  epiteliali,  che  io  ho  visto  però 
talvolta  conservate  anche  in  stadi  avanzati  (40.''  giorno),  ma  non  nel- 
l'intensità primitiva. 

Fatto  questo  che  ci  conferma  nel  concetto  essere  dovute  le  le- 
sioni iniziali  alla  grande  affluenza  di  principi  tossici  che  la  glandola 
è  obbligata  ad  elaborare  (come  già  pel  primo  io  avevo  dimostrato  in 
riguardo  alle  lesioni  del  rene  superstite  alla  ablazione  di  quello  del 
lato  opposto);  abituandosi  essa  gradualmente  a  tale  iperfunzionaUtà» 
per  i  fenomeni  di  ipertrofia  e  di  iperplasia  dei  suoi  elementi,  anche 
le  lesioni  ghiandolari  tendono  a  regredire. 

Negli  animali  con  legatura  dell'  uretere  io  descrissi  anche ,  pel 
primo,  fatti  congestivi  a  carico  del  fegato  e  del  pancreas  e  lievi  fatti 
degenerativi  della  cellula  epatica.  In  parecchi  trovai  aumento  del 
volume  della  milza  con  maggior  numero  di  leocociti:  in  qualcuno 
riscontrai,  inoltre,  ad  epoche  avanzate,  ingrossamento  e  maggiore 
consistenza  del  ventricolo  sinistro;  fatto  che  ragionevolmente  può 
mettersi  in  relazione  coll'azione  di  sostanze  ipertensive  immerse  nel 
circolo  generale  del  rene  in  via  di  distruzione.  Tale  osservazione 
io  avevo  già  stabilita  in  altre  ricerche  sull'azione  delle  iniezioni  di 
siero  di  sangue  della  vena  renale. 

Le  alterazioni  riscontrate  negli  animali  iniettati  venuti  a  morte 


(1)  V.  Fiori,  1.  cit. 
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interessavano  particolarmente  il  rene  ed  il  fegato,  ma  non  raggiun- 
gevano mai  un  grado  di  notevole  intensità. 

Nel  rene  dell'animale  l.""  notai  fatti  di  leggera  congestione  spe- 
cialmente localizzati  nella  corticale  e  nella  zona  limitante:  qua  e  là 
anche  qualche  emorragia,  di  grado  talvolta  notevole:  neirepitelio  dei 
tubuli  contorti  in  qualche  punto  il  protoplasma  presentavasi  intensa- 
mente granuloso,  con  striatura  basale  presochè  indistinta;  più  fi  e* 
quentemente  rilevai  vacuolizzazione  del  protoplasma  perinucleare  ; 
qualche  volta  anche  disfacimento  del  nucleo;  eccezionalmente  una 
vera  necrosi  totale  della  cellula.  Nel  connettivo  interlobulare  qualche 
area  di  detriti,  con  globuli  rossi  frammentati  o  raggrinzati.  Ecce- 
zionale la  presenza  di  cilindri  granulosi  nel  lume  dei  canicoJi  :  nes- 
suna traccia  ben  dimostrabile  di  cariocinesi  nei  tubuli. 

Il  fegato  di  quest'animale  presentava  una  leggera  stasi:  la  cel- 
lula epatica  non  presentava  modificazioni  bene  apprezzabili,  salvo  un 
leggero  inspessimento  e  un  aumento  dei  nuclei  del  connettivo  in* 
terlobulare. 

Nel  miocardio,  leggero  aumento  di  consistenza.  Milza  legger- 
mente aumentata  in  volume,  succulento  al  taglio:  elementi  linfatici 
aumentati  in  numero. 

Nell'animale  dell'esper.  2.*  i  reni,  d'aspetto  bluastro  alla  super- 
ficie esterna ,  in  quella  di  sezione  presentavano  dei  piccoli  focolai 
bluastri,  alternati  ad  altri  pallidi,  quasi  giallastri  in  corrispondenza 
della  corteccia.  Nell'esame  istologico  notai  notevole  congestione,  con 
piccoli  focolai  emorragici  disseminati  attorno  ai  tubuli.  Nei  tubuli 
contorti  r  epitelio  ora  presentavasi  rigonfio  e  granuloso ,  ora  con 
grossi  vacuoli  nel  protoplasma  e  nucleo  quasi  indistinto.  Nel  lume 
tabulare  qua  e  là  qualche  cilindro  granuloso.  Nei  tubuli  retti  e  nel- 
Tansa  nessun  fatto  degno  di  menzione. 

Nel  fegato  sia  al  reperto  macroscopico  che  a  quello  microsco* 
pico  si  notavano  fatti  di  degenerazione  grassa  incipiente. 

Cuore,  pancreas,  nulla  di  anormale;  milza  notevolmente  conf^^esta. 

Apparecchio  respiratorio,  qualche  emorragia  sottopleurica. 

Nell'animale  3.*"  osservai  presso  a  poco  gli  stessi  fatti  testé  de-^ 
scritti  ;  però  di  essi  non  credo  opportuno  tenere  calcolo  per  non  avere 
potuto  eseguire  l'autopsia  se  non  12  ore  dopo  la  morte. 

Negli  animali  4,  5  e  6  non  potrei  rilevare  lesioni  organiche  ben 
dimostrabili:  notisi  però  che  l'esame  i:5tologico  fu  praticato  a  distanza 
notevole  di  tempo  dalla  praticata  iniezione  e  quando  gli  animali 
eransi  rimessi  dai  disturbi  notati  nei  quadri  da  me  riportati. 
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IV. 

Funzionalità  del  rene  con  atresia  dell'uretere. 

.Qui  appresso  sono  riportate  le  risultanze  ch'io  ho  potuto  rica- 
vare saggiando  la  capacità  funzionale  della  ghiandola  renale  a  di- 
stanza varia  di  tempo  dalla  completa  obliterazione  del  suo  dotto 
escretore. 

Le  ricerche  eseguite  in  questo  senso  si  riferiscono  a  4  esperienze, 
in  due  delle  quali  il  rene  non  si  era  per  nulla  macroscopicameate 
modificato,  mentre  nelle  due  restanti  l'idronefrosi  erasi  prodotta  coi 
suoi  caratteri  tipici. 

Le  norme  principali  che  in  tali  ricerche  mi  hanno  guidato  fu- 
rono :  1  .^  valutare  la  quantità  di  urea  del  liquido  fluente  dair  ure- 
tere rifatto  permeabile;  2."^  calcolare  il  numero  e  la  qualità  delle 
molecole  nel  liquido  contenute.  Con  questo  ultimo  mezzo  d'indagine 
specialmente  io  potevo  giungere  a  stabilire  il  grado  di  permeabilità 
renale,  poiché ,  seguendo  i  principi  di  Claude  e  Bathazard,  valen- 
domi cioè  della  determinazione  crioscopica  e  del  dosaggio  dei  cloruri, 
riusciva  possibile  stabilire  la  quantità  di  molecole  clorate  e  dimo- 
lecole elaborate,  il  valore  delle  quali  ultime ,  indicato  con  ^ ,  ci  è 
espresso  dalla  formola  ^  =  A  —  q  X  60,  in  cui  a  rappresenta  il  punto 
di  congelazione,  q  la  percentuale  di  CI  Na  e  60  il  —  0.60  ■=  punto 
di  congelazione  di  una  soluzione  di  CI  Na  all'I  oiOì  la  formula  q  X  6<) 
rappresenta  quindi  il  numero  delle  molecole  clorate,  togliendo  il  quale 
dal  valore    -,  abbiamo  il  valore  delle  molecole  elaborate.  La  formula 

A 
— r-  esprime  il  rapporto  fra  la  concentrazione  molecolare  totale  e  U 

coDcentrazione  dovuta  alle  molecole  elaborate;  crescendo  o  dimi- 
nuendo il  cJ,  tale  rapporto  si  abbassa  o  s'innalza,  e,  cioè,  la  funzio- 
nalità renale  è  più  o  meno  attiva. 

Esprimendo  con   V  la  quantità  di  urina  delle  24  ore,  con  Pi 

A  X  V                                 .     e?  X  V 
peso  dell'animale,  avremo  poi =  molecole  totali;  — 

molecole  elaborate;  -^^  =  rapporto    fra   diuresi   molecolare  totale  e 

diuresi  molecolare  elaborata;  questo  ultimo  rapporto  nell'uomo  oscilli 
fra  1.30  e  1.69;  nel  cane,  mantenuto  a  dieta  mista,  fra  1.12  el,ó^'^ 
nel  coniglio,  alimentato  con  solo  cavolo  io  l'ho  trovato  fra  1.16-1.8t» 
Le  molecole  elaborate  sono  rappresentate  in  gran  parte  dai  pro- 
dotti della  disintegrazione  della  molecola  proteica  e  dall'urea.  II  do- 
saggio di  questa  quindi  e  il  calcolo  delle  molecole  elaborate  col  me- 
todo su  esposto  possono  dare  idea  dell'attività  dell'  epitelio  renale. 
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aiiiinesso,  come  è  ormai  quasi  concordemente,  che  la  funzione  del- 
l'epitelio stesso  (t.  contorti  e  porzione  ascendente  dell'ansa)  si  esplichi 
nel  senso  di  sottrarre  alla  linfa  i  prodotti  caratteristici  dell'  urina, 
tra  i  quali  principalissimo  l'urea. 

BoucHARD  invece  che  il  numero  ha  proposto  di  ricercare,  nella 
yalutazione  della  funzionalità  urinaria,  il  peso  della  molecola  ela- 
borata media. 

Conosciuto  il  peso  delle  materie  elaborate  contenute  in  1  litro 
di  urina  (deducendolo  dal  peso  totale  delle  materie  solide  meno  il 
peso  CI  Na)  e  di  quelli  altri  componenti  abnormi  (zucchero,  albumina) 
e  calcolato  il  A  delle  materie  elaborate  ricavandolo  dal  A  dell'urina 
meno  il  ^  dovuto  al  CI  Na  e  allo  zucchero,  giunse  ad  avere  il  peso  della 

K  P 
molecola  elaborata  media  colla  formula  Mrr=— lia  cui  P  rappre- 
senta la  quantità  di  molecole  elabor-ate  contenute  in  100  ce.  di  urina, 
d  il  punto  di  congelazione  e  ^  la  costante  18.5.  Stabilito  in  76  il  peso 
della  mo  lecola  elaborata  media,  Bouchard  ha  trovato  un  valore  quasi 
sempre  superiore  al  normale  nelle  più  svariate  malattie;  nella  nefrite  a 
frigore  ad  es.  ha  trovato  un  valore  =  100:  in  due  casi  di  nefrite  cro- 
nica con  uremia  però  tale  valore  era  notevolmente  ridotto  (01  e  53 
rispettivamente). 

Questo  metodo,  esatto  ed  anche  abbastanza  semplice,  è  di  un  va- 
lore indiscutibile  quando  trattasi  specialmente  di  ricercare  il  grado  di 
alterazione  della  nutrizione  generale  nelle  varie  affezioni  morbose 
e  può  essere  anche  di  valido  aiuto  nella  prognosi  di  alcune  malattie, 
ad  es.  di  una  nefrite,  nel  corso  della  quale  un  abbassamento  consi- 
derevole del  peso  della  molecola  elaborata  media  può  far  sospettare 
l'insorgenza  di  una  impermeabilità  renale  e  lo  scoppio  di  una  uremia. 
Il  peso  della  molecola  elaborata  media  invece  è  abnormemente  alto 
nelle  affezioni  con  rallentamento  del  ricambio,  giacché  quanto  mag- 
giore è  la  distruzione  e  l'utilizzazione  dell'albumina  introdotta,  tanto 
più  attiva  è  la  nutrizione  e  quindi  tanto  più  il  peso  della  molecola 
elaborata  si  allontana  da  quello  della  molecola  di  elaborazione:  es- 
sendo 6000  il  peso  della  molecola  di  albumina,  la  elaborazione  sarà 
tanto  più  attiva  quanto  più  il  peso  della  molecola  elaborata  media  si 
avvicinerà  a  quello  dell'urea  -  60,  la  quale  rappresenta  il  corpo  più 
perfetto  tra  i  derivati  dell'albumina. 

Esperienza  1.*  (11.*  della  serie). 

Coniglio  con  atresia  dell'uretere  sinistro  al  28.°  griurno. 

Rene  dilatato  a  gjiisa  di  sacca,  pillido,  con  7  oc.  di  liquido  bruniccio; 
reciso  Turetere  al  disopra  della  legatura,  si  pratica  ima  fìstola  te«rnmen- 
t^ria  e"mediante  un  npposito  congegno  si  riesce  a  raccoffliere  il  liquido  even- 
tualmente fluente  dairuretere.  Nella  stossa  seduta  si  cliiuile  l'uretere  destro. 

Unica  Chirnvgira.  51* 
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Diario, 

in  10  ore  si  raccoorlie  1  co.  di  liquido  schiettìinente  sanguioolento; 
QÌ  microscopio  non  si  distingue  alcuna  traccia  di  cristalli  urinari:  l'urea  e 

Nelle  12  ore  successive  si  raccolgono  10  ce.  di  liquido  torbido,  con 
jtss^eoza  di  urea;  cloruri  0.60  °[q. 

In  26.*  ora  Fani  ma  le  muore. 

11  rene  sinistro  all'esame  istologico  presentava  i  fatti  soliti  ad  osser- 
varsi negli  stadi  piuttosto  avanzati  dell'idronefrosi  nel  coniglio,  con  scora- 
liar^a  di  molti  tubuli;  dt3Ì  glomeruli  invece  parecchi  rimanevano  abbastanza 
Itene  i-^onservati. 

Esperienza  2.*  (8.*  della  serie). 

Cane  con  atresia  e  recisione  dell'  uretere  sini^^tro  al  16J.^  t^iorno.  Il 
rane,  dilatat),  conteneva  28  ce.  di  liquido  e  macro  e  microscopicamente 
presentava  i  fatti  gi  \  precedentemente  doscritti  (v.  pag.  14).  CistO'uret''ro- 
mosùìfuia  sini^^tra.  Nefrectomia  destra.  Media  dell'orina  giornaliera  gr.  25'). 

Diario. 

.  ,    ^  ^,      A  =  135.  Reazione  acida. 
I  roa  gr.   18.  2  o/,,  — 

0 

l»"  giorno  dopj  la  cisto-uretro  neostomia  liquido  sanguinolento  scarsissimo 
2."      »         »  »  »  gr.  30  legger,  sanguinolento 

3J'     w         »  »  »    >  90  album.  2.51,  Urea  O-SìTh 

assenza  di  acido  urico.  Cloruri  1.22"'^  A  =0.72  fosfati  indosabili; 
l/^     »         >  »  >     »  85  album.  0.60"|o,  Urea  1.00'. 

Cloruri  0.95"!,  -^  =  2.35 

'j.'^  »  ^  »     »  120  A  neutra  album.  0.30\, 

Urea  1.2*>|„,  Cloruri  0.85'|,  -|- =  2.20 
i\j*    »  »  »  >     »  90  R  alcalina  albumina  25%, 

Urea  i.221„  Cloruri  i'.85  -j-  =2.10 


1^  7*"  {giorno  dopo  la  cisto-uretro  neostomia  Urea  1.22  "[oo  ^^  R  neutra  album,  assente 

d 


^  .  Urea  1.22''i„,  Cloruri  0.90'^..  -4-  =  2.10 


L'animale  da  segni  di  abbattimento  e  rifiuta  il  cibo. 
8.^     ^         »  »  »     »  80  R  neutra  albumina  assolte 

Urea  lAOX,  Cloruri   0.85%;  -A.  =  1.95 

yj^     s>         »  »  )►    »  65  R  neutra  albumina  assente 

Urea  1.20''^  Cloruri  0.85**  ;,  -^  =  2.45 

►  e    10.    L'animale    è    profondamente   depresso;    ha    qualc'ne    tremito; 
ore  16  :  muore. 
Al  reperto  anatomico  si  trova  l'uretere  sinistro  perfettamente  canalizzato, 
con  il  nuovo  sbocco  vescicale  sufficientemente  ampio. 
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KSPERIEXZA    3.^    (2.**    DELLA    SERIe). 

Cane  ccn  atresia  deir  uretere  sinistro  al  49.^  giorno.  Alla  laparoto- 
mia si  trova  il  rene  sinistro  non  dilatato,  roseo,  con  rigoglioso  sviluppo 
del  cirolo  periferico.  Dall'uretere,  rifatto  permeabile,  si  raccoglie  1  cedi 
liriuido  torbido  che  va  perduto. 

Cisto-aretero-neostomia  sinistra:  nefrectomia  destra. 

Diario, 


Dopo 

la  cisto -uretero- 

Liquido 

Albumina 

Urea 

Cloruri 

neostomia 

24  ore 

gr.  lOsaaguinolento 

2,70  7o 

0,65»/, -^2,25 

2.**  giorno 

>  215  legg.     » 

8,53  > 

1         >     =  1,27 

3."      » 

»   135    »         » 

7,28  » 

0,80    »     =1,33 

4.»      » 

>   130  limpido 

6,03  » 

0,75    » 

5.^       » 

»  55     torbido 

•     l         7ao 

0.»       » 

»  100       >    . 

1          > 

7,52  » 

1,1       »     =  1,70 

7.«      > 

»  100  legg.  torb. 

1,2    > 

5,02  » 

0,80    >     =1,35 

8.«      » 

non  si  race,  tutto 

1,8    > 

>      3,53  » 

L'animale  è  messo  a  dieta  lattea. 


9.' 
10.» 
ll.« 

13> 
14.« 
IS.»» 


25.'» 
30.° 
40.» 
60.<» 


»  80 
»  160 
»  200 
non  si 
»  200 
»  200 
»  240 


>  230 

>  240 
»  300 
»  280 


1       » 

3,53  > 

0,64    > 

=  1,34 

0,80  > 

4,28  > 

1       > 

4,78  > 

0,42    > 

race,  tutto 

0,20    > 

=  1,13 

0,30  > 

6,03  » 

0,40    > 

0,70  » 

6,02  > 

0,22    » 

=  1,18 

0,40  » 

9,78  » 

0,60    » 

=  1,20 

L'animale  è  posto  a  die 

ta  mista. 

0,10  » 

9,5    » 

0,6      » 

assente 

12,6    » 

0,75    > 

» 

15       > 

0,75    > 

=  1,70 

» 

16,^  » 

0,77    > 
•^=3600 

=  1,35 
^=198 

Esperienza 

4.^   (IC*    DE 

LLA    serie). 

Coniglio  con  atresia  dell'uretere  al  90.°  giorno.  Il  rene  operato,  dopo 
una  fase  di  leggero  ingrossamento,  era  ritornato  alle  dimensioni  primitiye. 
Aperto  Taddome  si  trova  l'uretere  disteso,  con  un  diametro  di  circa  3  mill., 
il  rene  è  di  colorito  normale:  capsula  riccamente  vascolarizzata. 

Reciso  l'uretere  al  disopra  della  legatura,  si  pratica  la  fistola  tegumen- 
taria colla  tecnica  adottata  per  Tesper.  1.^. 
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Dalla  fistola 
legumentaria 
fuoriesce  il: 

Liquido 

Albumina 

Urea 

Cloruri 

1.°  giorno 

2.«         > 
3."        » 

6/        > 
10.«        » 

scarsis.  sanguinol. 

più  abbon.,  rossastr. 

30  ee. 

25     » 

00     > 
70    » 

0,70  7oo 
0,80  » 

0,25  » 

assente 

4  22"' 
4,6     > 

4,42  » 
4,20  » 

0,60»;. 

0,65  » 

0,60       >    =l,8ft 

10.« 


17.^ 


n.' 

» 

50    > 

13.« 

» 

60    > 

14.« 

» 

80    » 

15.« 

» 

30     > 

Chiusura  deir uretere  destro. 

7,3/A>o         <N6()  > 

0,80o/oo 
0,90  » 

NelPorina  si  riscontrano  numerosi  globuli  purulenti. 

45    >  I       2,25  »        I      3,28  »         | 

L'animale  dà  se^ni  di  abbattimento  e  rifiuta  il  cibo. 


7,25  » 
3,22  > 
2,25  » 


=  1,60 


Urina  con  grande  quantità  di  pus.  Alle  ore  15  l'animale  muore.  Al 
reperto  anatomico  si  trova  il  rene  sinistro  disseminato  di  piccoli 
ascessolini  miliari,  per  nulla  affatto  aumentato  in  volume,  a  super- 
fìcie esterna  e  di  taglio  rosea  ;  ben  distinto  il  limite  fra  sostanu 
midollare  e  corticale. 


Reperti  istologici  dei  reni  de IV esperienza  3.*  e    4.*. 

Il  rene  sinistro  delTanimale  dell'esper.  4.*  presentava  fatti  infiamma- 
tori tì  degenerativi  di  data  recente,  senza  dubbio  in  rapporto  colla  locali» 
zazione  del  processo  infettivo  in  esso  sopprag^ìunto.  Per  questo  fatto  e 
anche  per  la  circostanza  di  avere  esaminato  istologicamente  rorgano  a  1' 
giorni  di  distanza  dalla  ristabilita  permeabilità  delV  uretere  occWi'^ 
riesce  impossibile  farci  un  giusto  concetto  della  struttura  e  delle  modifica 
zioni  del  parenchima  al  momento  della  ristabilita  canalizzazione  del  con- 
dotto. Sono  obbliijato  quindi  a  limitarmi  alla  descrizione  somnnaria  dei  ca- 
ratteri ottertimi  dal  rene  sinistro  delTanimale  dell'esperienza  3.*^.  Da  quest 
rene  venne  esciso,  all'atto  della  utero-cisto-neostomia,  un  piccolo  pezzo  cr 
neiforme  interessante  tutta  la  sostanza  corticale  e  buona  parte  della  mido- 
lare  in  corrispondenza  del  polo  inferiore  delTorgano.  Fissazione  in  Flem- 
min^,  colorazione  con  safranina  picrica;  osservazione  di  pezzi  inclusi  e  di 
pezzi  a  fresco. 

Esame  istologico.  —  Le  capsule  ed  i  glomeruli  quasi  dappertutto  soi.t; 
uniformemente  ristretti,  con  scomparsa  talvolta  dello  spazio  endo-capsularf: 
qua  e  là  un  accenno  di  leggerissima  proliferazione  del  coanettivo  del** 
anse,  le  quali  offrono  un  calibro  discreto:  leggero  e  non  uniforme  inspes- 
simento  delle  capsule  di  Bowmann. 

I  tubuli  pure  si  presentano  in  f^rande  maggioranza  ristretti;  alcooi 
pochi  solo,  in  corrispondenza  delle  zone  più  esterne  della  corteccia,  sodo 
leggermente  aumentati  in  diametro,  con  epitelio  schiacciato:  i  tubuli  co^i 
modificati  sono  p>r  lo  più  jjli  intercalari.  Nei  tubuli  contorti  l'epitelio  con- 
serva la  sua  forma  normale,  con  contornì  nettissimi,  orlo  a  spazzola  bene 
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evidente.  La  striatura  basale  è  distinta,  il  protoplasma  contiene  dei  grossi 
granuli,  i  quali  non  scompaiono  a  fresco  col  trattamento  al  cloroformio:  il 
nucleo,  con  reticolo  a  maglie  larghe,  è  per  lo  più  eccentrico  e  situato  verso 
l'estremità  basale.  In  qualche  tubulo  Tepitelio  però  presentasi  necrotico,  con 
contorni  protoplasmatici  indistinti  e  nucleo  pressoché  scomparso;  è  in  questi 
tubuli  che  potei  rilevare  qualche  cariocinesi  dell'epitelio.  A  carico  dell'epi- 
telio dei  tubuli  retti  non  potei  rilevare  fatti  degni  di  menzione.  I  vasi  sia 
della  sostanza  corticale  che  della  midollare,  appariscono  quasi  tutti  ristretti  ; 
le  piccole  arterie  presentano  la  parete  inspessita  ed  endotelio  bene  conser- 
vato; ben  manifesto  in  certi  punti  l'aumento  del  connettivo  perivascolare, 
con  caratteri  di  tessuto  adulto;  fatto  molto  probabilmente  imputabile  alla 
stasi  dei  primi  periodi.  Nel  connettivo  peritubulare  residuano,  specialmente 
in  corrispondenza  della  zona  limitante,  piccole  aree  occupate  da  detrito  gra- 
nulare, più  raramente  reticolato;  distribuite  a  focolai  ,  di  preferenza  nella 
parte  più  esterna  della  corteccia,  piccole  zone  di  connettivo  ialino;  ecce- 
zionale una  proliferazione  ben  dimostrabile  di  nuclei. 

Tali  i  caratteri  istologici,  brevemente  riassunti,  quali  io  potei  mettere 
in  rilievo  in  questo  rene,  il  quale,  mentre  da  un  lato  serbava  traccia  di 
quei  disturbi  nutritivi  e  circolatori  soliti  ad  osservarsi  negli  stadi  iniziali 
dell'atresia  dell'uretere,  presentava  dall'altro  i  suoi  elementi,  anziché  atro- 
fici, piuttosto  in  stato  di  riposo  funzionale;  e  difatti,  che  un  ritorno  in  essi 
della  funzione  fosse  possibile  fa  fede  il  graduale  ristabilirsi  dell'attività 
ii^hiandolare  in  modo  tanto  completo  da  non  pregiudicare  l'esistenza  del- 
Tanimale,  quando,  contemporaneamente  alla  canalizzazione  dell'uretere  oc- 
cluso e  reciso,  venne  praticata  l'asportazione  della  ghiandola  dell'altro  lato. 

L'importanza  di  questi  fatti  a  nessuno  può  sfuggire  e  le  due  osserva- 
zioni di  questo  genere  da  me  riportate  invogliano  a  proseguire  sulla  via 
di  ricerche,  di  sì  alto  interesse  per  la  fìsio- patologi  a  renale. 

Funzionalità  del  rene  non  operato  saggiata  col  metodo  della  va- 
lutazione delle  molecole  urinarie  e  del  peso  della  molecola 
elaborata  media. 

A  complemento  di  queste  mie  ricerche  e  delle  altre  in  prece- 
denza pubblicate  sopra  gli  effetti  dell'atresia  dell'uretere,  sia  sullo 
stato  generale  che  sul  rene  non  operato,  ho  creduto  bene  aggiungere 
quest'altre,  intese  a  determinare  la  capacità  di  adattamento  di  cui 
un  rene  è  provvisto  quando,  per  la  soppressione  dell'omologo  opposto, 
sia  chiamato  ad  una  funzione  vicariante. 

Dimostrate  le  lesioni  che  l'atresia  dell'uretere  induce  nell'altro 
rene,  lesioni  sia  funzionali  che  anatomiche,  sorgeva  naturale  il  de- 
siderio di  indagare  più  da  vicino  la  natura  del  disordine  funzionale, 
cercando  al  tempo  stesso  di  mettere  in  evidenza  qualche  fatto  atto 
a  spiegare  i  fenomeni  clinici  offerti  dagli  animali  da  esperimento  e 
che  non  trovavano  una  esauriente  spiegazione  nei  risultati  dei  co- 
muni mezzi  di  ricerca.  r^^^^i^ 
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Il  metodo  di  indagine  seguito  si  basa  sui  criteri  già   esposti: 

misurazione  della  quantità  di  urina,  punto  di  congelamento,  dosaggio 

A                         A  V    ^V 
dei  cloruri,  calcolo  del  rapporto  —e  dei  valori e  — .  Ometto  di 

riportare  i  dati  di  altri  esami  riferentisi  al  contenuto  ureico  e  alle 
sostanze  abnormi  eventualmente  esistenti  nella  orina  degli  animali 
con  atresia  dell'uretere,  perchè  questo  fu  già  da  me  fatto. 
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L'aDimale  è  in  buone  condizioni  e  viene  sacrificato. 
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Riportandoci  ai  dati  qui  sopra  esposti  notiamo  quanto  segue: 
dopo  la  chiusura  di  un  uretere  il  a  dell*  urina  eliminata  dal  rene 
non  operato  si  abbassa  quasi  sempre  e  più  marcatamente  nei  casi 
in  cui  la  quantità  di  orina  si  presenta  più  sensibilmente  diminuita. 
Quando  l'abbassamento  non  si  verifica,  pur  esistendo  oliguria  più  0 
meno  marcata,  l'animale  viene  a  soccombere. 

L'abbassamento  del  a  coincide  quindi ,  in  tesi  generale ,  colla 
maggiore  condensazione  dell'orina  e  colla  sopravvivenza  dell'animale; 

A 

inoltre,  ad  un  abbassamento  del  a  corrisponde  generalmente  un— 

nei  limiti  normali;  ad  un  innalzamento  invece  0  alla  sua  staziona- 

rietà,  pur  esistendo  oliguria,  corrisponde  un  rapporto — molto   alto 

0 

e  la  morte  dell'animale  a  breve  scadenza. 

A 

Per  conseguenza,  ammesso  che  l'innalzamento  del  rapporto-r- 

si  verifichi  nei  casi  in  cui  lo  scambio  molecolare,  che  secondo  Korami 
si  compie  a  livello  dei  tubuli  contorti ,  trovasi  rallentato ,  bisogna 
dedurre  che  in  quelli  dei  nostri  casi  in  cui  alla  chiusura  dell'  ure- 
tere segue  a  breve  scadenza  un  aumento  di  tale  rapporto ,  la  fun- 
zione renale,  per  dato  e  fatto  dell'alterata  attività  elaborante  del- 
l'epitelio, venga  rallentata  e  i  fatti  di  insufficienza  renale  non  tar 
dine    a  sopraggiungere.  S'aggiunga  che  coli' aumento  del    rapporto 

— .altri  fenomeni  coincidono  sempre  a  carico  della  funzione  renale, 

0 

quali,  oltre  l'oliguria,  l'albuminuria,  talvolta  l'ematuria  e  la  diminu- 
zione del  contenuto  ureico.  Tutto  ciò,  unito  alle  lesioni  istologiche 
spesso  rilevanti  del  parenchima  ghiandolare,  induce  logicamente  nel 
concetto  che  buona  parte  delle  ragioni  atte  a  spiegare  la  morte  dei 
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conigli,  con  atresia  dell'uretere ,  nei  primi  periodi ,  debba  riporsi 
in  fatti  di  insufficienza  renale. 

Ma  i  risultati  delle  nostre  esperienze  anche  di  un  altro  fatto 
ci  ammaestrano  e  cioè  che  animali ,  profondamente  denutriti,  pos- 
sono talvolta  venire  a  morte  senza  turbe  gravi  ben  manifeste  a  ca- 
rico dell'apparecchio  urinario  o  almeno  ben  rilevabili  col  metodo  da 
noi  seguito.  Questi  fatti  quindi  concordano  completamente  con  quanto* 
abbiamo  osservato  a  proposito  dell'entità  e  della  durata  delle  lesioni 
anatomiche  del  rene,  ed  indirettamente  viene  pur  comprovata  la 
tesi  da  me  sostenuta  che,  cioè,  mentre  le  lesioni  renali  iniziali  e  i 
casi  di  morte  precoce  debbono  riconoscere  la  loro  causa  rispetti- 
vamente nel  maggiore  afflusso  di  materiali  tossici  alla  ghiandola 
e  nella  conseguente  rallentata  depurazione,  negli  stadi  ulteriori  non 
debba  più  trattarsi  di  una  alterazione  locale  (e  di  fatti  le  lesioni  isto- 
logiche e  funzionali  del  rene  si  trovano  spesso  nei  periodi  avanzati 
molto  attenuate),  ma  piuttosto  di  una  profonda  lesione  di  tutti  i  pro- 
cessi vitali,  trasformatori  della  sostanza  organica. 

Sintetizzando  quindi  il  mio  concetto,  ritengo  che  gli  animali  con 
atresia  dell'uretere,  astraendo  dalla  eventuale  influenza  sfavorevole 
esercitata  dal  trauma  operativo,  muoiono  nei  primi  periodi  special- 
mente perchè  il  rene  non  operato  è  insufficiente  alla  eliminazione 
dei  prodotti  di  rifiuto  ;  e  tale  insufficienza  è  rilevabile  coi  metodi  atti 
a  saggiare  la  funzionalità  della  ghiandola.  Negli  stadi  più  avanzati 
invece  l'influenza  dei  materiali  tossici  dal  territorio  operato  immessi 
nel  circolo  è  la  causa  precipua  dei  fenomeni  osservati,  e  mentre  al- 
terazioni locali  vere  e  proprie  non  sono  decisamente  rilevabili,  do- 
nainano  la  scena  fenomeni  imponenti  di  alterato  metabolismo,  i  quali, 
meglio  che  col  metodo  del  calcolo  delle  molecole  urinarie  possono 
mettersi  in  evidenza>con  quello  del  peso  della  molecola  elaborata 
media.  Difatti,  in  animali  profondamente   marantici,   mentre  il  rap- 

porto  —  non  corrispondeva  alle  condizioni  dello  stato  generale,  il 

0 

metodo  del  Bouchard  mise  in  evidenza  un  peso  della  molecola  media 
abnormemente  alto. 

I  vari  ordini  di  fatti,  che  io  ho  cercato  di  mettere  in  evidenza 
sembrammi  tali  da  chiarire  parecchi  dei  punti  oscuri  fin  qui  rimasti 
nell'interpretazione  del  meccanismo  patogenetico  dell'  idronefrosi  e 
da  fornirci  anche  degli  interessanti  dati  circa  gli  effetti  locali  e  ge- 
nerali che  dalla  occlusione  di  uno  degli  ureteri  noi  dobbiamo  atten- 
derci. 

Come  già  ho  premesso  in  principio,  la  dilatazione  idronefrotica 
è   il  fatto  più  comune  ad  osservarsi  dopo  la  chiusura  rapida  e  com- 
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pietà  del  dotto  escretore  del  rene,  senza  però  ch'io  voglia  con  questo 
negare  che  reni,  con  uretere  occluso,  possano  talvolta  non  dilatarsi. 
o,  almeno,  ritornare  a  rimpicciolirsi  dopo  una  breve  fase  di  leggera 
dilatazione. 

L'esame  fisico,  chimico ,  microscopico  dei  liquidi  delle  raccolte 
mi  fa  ritenere  che  la  funzione  renale  si  trovi  già  nei  primissimi 
tempi  perturbata  e  che  specialmente  alterata  sia  l'attività  epiteliale: 
la  funzione  glomerulare  invece  persiste  più  a  lungo  e  ,  megho  di 
quella,  anche  in  processi  avanzati  può  essere  capace  di  risvegUarsi. 
purché,  ben  intenso,  gli  elementi  anatomici  che  ad  essa  presiedono 
non  siano  totalmente  distrutti. 

Il  fatto  che  l'idronefrosi  è  più  rapida  nei  reni  meno  ricclii  di  cir- 
colo collaterale  e  nei  casi  in  cui  questo  viene  temporaneamente  o  per- 
manentemente soppresso,  lumeggia  sotto  nuovo  aspetto  l'ufficio  e  Tini 
portanza  del  circolo  exorenale  sia  che  esso  vogliasi  considerare  prin- 
cipalmente come  una  coadiuvante  via  di  scarico  del  secreto  ghiando- 
lare, sia  che  esso  vogliasi  ritenere  come  il  fattore  atto  a  diminuire 
gli  effetti  del  ristagno  circolatorio  conseguente  al  difficoltato  scarico 
del  circolo  refluo  per  la  Aena  renale;  e  sotto  quest'aspetto  credo 
debba  specialmente  prendersi  in  considerazione,  se  si  pensa  che  nei 
casi  in  cui  alla  atresia  dell'uretere  si  unisce  lo  scapsulamento,  il  li- 
quido della  raccolta  ha  caratteri  ematici  molto  più  spiccati  che  non 
quando  il  circolo  periferico  non  è  stato  abolito.  La  constatazione  di 
un  tal  fatto  è  di  indiscutibile  valore  per  fare  ammettere:  L^  che  la 
raccolta  endorenale  pur  nei  primi  periodi  riconosce  la  sua  causa  oltre 
che  nella  secrezione  ghiandolare  anche  nel  trasudamento  vasale: 
2.^  che  l'equilibrio  circolatorio  nei  casi  di  rigoglioso  sviluppo  del 
circolo  periferico  può  ristabilirsi  in  modo  che  i  caratteri  ematici 
iniziali  della  raccolta,  pur  persistendo,  siano  però  meno  spiccati  e 
che,  conseguentemente  al  miglioramento  del  circolo,  la  funzione  glo- 
merulare in  special  guisa  possa,  in  modo  però  limitato,  seguitare, 
mentre  poi  l'eccessivo  e  rapido  accumulo  di  liquido  non  è  favorito 
dalle  condizioni  relativamente  buone  dell'assorbimento  effettuato  dalle 
vie  venose  funzionanti  vicariamente. 

Nei  casi  invece  in  cui  il  circolo  periferico  venoso  non  si  svi- 
luppa in  modo  sufficiente  o  viene  del  tutto  temporaneamente  o  per- 
manentemente soppresso,  crescendo  le  alterazioni  a  carico  del  tor- 
rente circolatorio  della  ghiandola,  da  un  lato  la  funzione  di  questa  vem 
a  trovarsi  maggiormente  compromessa,  dall'  altro  diventeranno  pi'J 
evidenti  e  spiccati  gli  efi*etti  dell'alterato  circolo,  donde  V  aumento 
del  trasudamento  vasale  e  la  degenerazione  e  la  distruzione  più  ra 
pida  dal  parenchima  ghiandolare;  quest'ultime  sia  per  compressione 
esercitata  del  liquido  che  si  va  accumulando,  sia  pel  difetto  ognor 
^crescente  di  materiale  nutritizio.  L' idronefrosi  quindi ,  secondo  i* 
mio  concetto,  più  che  il  prodotto  della  ritenzione  del  secreto  renale. 
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sarebbe,  in  ultima  analisi,  Tespressione  di  quelle  modificazioni ,  che 
noi  qualche  volta  osserviamo  in  organi  e  tessuti  in  preda  a  profondi 
disturbi  di  circolo;  e  sotto  un  certo  aspetto  sarebbe  paragonabile 
a  quello  stato  che  noi  indichiamo  sotto  la  denominazione  di  rammol- 
limento cistico^ 

Né  a  questo  concetto  può  logicamente  contrastare  il  fatto  che 
in  idronefrosi  avanzate  si  ha  talvolta  la  presenza  di  materiali  uri- 
nosi  in  discreta  quantità;  poiché  manifestamente  in  questi  casi  non 
trattasi  che  di  materiali  ristagnanti  da  tempo  e  non  riassorbiti.  In 
prova  di  ciò  infatti  sta  l'osservazione  che,  ristabilendo  la  permeabi- 
lità del  condotto  di  queste  sacche  ,  il  liquido  che  da  esso  si  raccoglie 
è  meno  ricco  di  materiali  urinosi  che  non  quello  della  raccolta  pri- 
mitiva. Del  resto  non  infrequentemente  nelle  sacche  idronefrotiche 
di  grado  avanzato  non  solo  non  rimangono  che  tracce,  quasi  inap- 
prezzabili, di  principi  urinosi ,  ma  si  trovano  anche  altre  sostanze , 
quali  le  colloidi  (Dumreiciier),  la  paralbumina  e  la  colesterina,  l'ori- 
gine delle  quali  non  é  certo  riportabile  all'attività  ghiandolare. 

La  raccolta  renale  quindi,  dopo  essere  passata  per  gli  stadi  in- 
termedi prima  di  una  raccolta  liquida  a  caratteri  urinosi  abbastanza 
manifesti,  successivamente  di  una  raccolta  abbondantemente  provvista 
di  materiali  albuminoidei  (evidentemente  prodotti  dalla  disintegra- 
zione degli  elementi)  e  povera  di  materiali  urinosi,  finisce  per  ac- 
quistare le  proprietà  di  una  raccolta  di  liquido  sieroso,  variabilmente 
provvisto  di  albumina,  quasi  sempre  povero  di  materiali  urinari  e 
molto  simile  al  liquido  di  una  cisti  semplice  del  rene. 

In  quest'ultimo  stadio  la  sacca,  scomparsa  quasi  completamente 
ogni  traccia  di  parenchima,  seguita  a  crescere  prevalentemente  pel 
continuo  trasudamento  vasaio  e  per  la  distruzione  del  poco  elemento 
ghiandolare  ancora  residuante. 

Con  queste  considerazioni  io  credo  di  potere  giustamente  spie- 
gare il  meccanismo  di  produzione  della  idronefrosi  sia  nei  diversi 
animali,  sia  nello  stesso  animale  posto  però  in  condizioni  diverse  di 
esperimento. 

Non  molto  facilmente  spiegabili  riescono  i  casi  in  cui  l'idrone- 
frosi manca  ed  il  rene  resta  capace  di  funzionare ,  o  ,  almeno ,  di 
riassumere  la  sua  funzione.  Manifestamente  la  ghiandola  in  questi  casi 
non  può  chiamarsi  atrofica,  ma  piuttosto  considerarsi  in  stato  di  so- 
spensione funzionale;  cessata,  o,  almeno,  molto  diminuita  l'attività 
ghiandolare  già  nei  primi  periodi  dalla  chiusura  del  condotto,  i  di- 
sordini circolatori  provocati  dall'accumulo  del  liquido  delle  prime 
fasi  sono  ben  presto  attenuati  dal  rapido  stabilirsi  di  un  circolo  pe- 
riferico molto  valido,  il  quale,  favorendo  l'assorbimento  del  mate- 
riale trasudato  dai  vasi  e  dello  scarso  secreto  ghiandolare,  impedisce 
il  progressivo  accumulo  del  liquido  e  al  tempo  stesso,  attenuando  le 
turbe  circolatorie,  favorisce   la  vitalità   degli   elementi  ghiandolari 
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stessi  e  i*ende  possibile  la  loro  conservazione.  E'  possibile  che  in 
queste  condizioni  la  funzione  dell'organo  continui,  sibbene  in  modo 
limitato,  salvo  poi  a  riprendersi  completamente  col  ristabilimento 
della  permeabilità  del  condotto,  come  è  stato  dimostrato  esauriente* 
mente  dai  risultati  della  4/  e  specialmente  della  3.*  esperienza. 
Come  quest'ultimo  fenomeno  avvenga,  non  si  può  esattamente  stabi- 
lire; senza  dubbio  in  questi  casi  la  s'^crezione ,  se  pur  continuava 
nel  periodo  dell'atresia  dell'uretere,  doveva  però  trovarsi  rilevante- 
mente modificata,  giacché  se  essa  avesse  seguitato  in  modo  appros- 
simativamente normale,  noi  avremmo  dovuto  ottenere,  già  nei  primi 
momenti  dalla  ristabilita  permeabilità  dell'uretere,  un  liquido  molto 
simile,  per  caratteri  qualitativi  e  quantitativi,  al  secreto  renale 
fisiologico,  cosa  invece  che  non  avvenne  se  non  a  distanza  di  qualche 
tempo.  E'  logico  quindi  dedurre  doversi  trattare  in  questo  caso  d'un 
risveglio  dell'attività  ghiandolare  assopita,  ma  non  spenta,  di  una 
semplice  sospensione  dell'attività  ghiandolare  per  mancanza  della  fina- 
lità di  funzione. 

Fatto  questo  che  indirettamente  verrebbe  a  confermare  il  mio 
modo  di  vedere  sulla  patogenesi  dell'idronefrosi  chiusa,  e  cioè  che 
l'attività  ghiandolare  abbia,  nel  meccanismo  di  produzione,  una  in- 
fluenza abbastanza  relativa. 

Questi  risultati  messi  in  evidenza  dalle  esperienze  3.*  e  4.*  non 
possono  fare  a  meno  di  attrarre  l'attenzione  non  solo  del  fisiologo, 
ma  anche  del  Chirurgo  per  le  indicazioni  terapeutiche  che  essi  sono 
in  grado  di  suggerire  quando  si  presentano  nella  Clinica  casi  ana- 
loghi a  quelli  da  me  osservati  sperimentalmente:  giacché  la  semplice 
possibilità  che  un  rene,  con  occlusione  completa  dell'uretere  per  causa 
accidentale  o  patologica,  eppure  non  dilatato  o  anche  rimpicciolito 
sia  in  grado  di  riprendere  la  sua  funzione,  é  tale  argomento  da  ren- 
dere meno  corrivo  il  Chirurgo  nel  formulare  l'indicazione  di  un  in- 
tervento radicale. 

I  resultatati  ottenuti  coll'esame  della  funzione  dei  reni  in  di- 
latazione di  alto  grado  hanno  forse  maggior  importanza  sotto  il 
punto  di  vista  di  fisiopatologia  generale  che  sotto  quello  chirurgico: 
senza  dubbio  essi  dimostrano  che  anche  nelle  idronefrosi  chiuse, 
come  si  osserva  in  Clinica  per  le  idronefrosi  aperte ,  rimane  an- 
cora,  pur  in  casi  di  distruzione  ghiandolare  avanzata,  una  certa 
parte  di  parenchima  capace  di  funzionare,  in  modo  da  rendere  com- 
patibile la  vita;  la  quale  difatti  nel  nostro  animale  dell'esperienza  2* 
(8.*  della  Serie)  si  protrasse  fino  al  9."^  giorno  dopo  la  nefrectomia 
destra,  ad  onta  delle  profonde  modificazioni  presentate,  specialmente 
nel  contenuto  ureico ,  dal  liquido  successivamente  raccolto.  Questi 
resultati  stessi  mi  sembrano  abbastanza  interessanti  come  quelli  atti 
a  dimostrare  in  qual  senso  si  effettua  la  modificazione  funzionale  ed 
a  stabilire  un  nesso  tra  questa  e  le  modificazioni   istologiche. 
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Le  Dentu  trova  nella  possibilità  di  conservazione  di  un  residuo 
di  funzione  nelle  idronefrosi  aperte  (egli  non  ammette  quelle  chiuse) 
una  controindicazione  alla  nefrotomia  nella  cura  delle  idronefrosi, 
come  quella  che  favorisce  lo  stabilimento  di  una  fìstola  quasi  sempre 
di  lunghissima  guarigione  ed  è  causa  non  infrequente  di  infezione 
della  sacca;  è  partigiano  quindi  della  nefrectomia,  quando  Tasporta- 
zione  della  sacca  non  riesce  particolarmente  difficile  e  pericolosa;  ai 
casi  difficili  solo  quindi  limita  l'indicazione  della  nefrotomia  seguita 
da  drenaggio.  Secondo  la  statistica  personale  di  Tuffier  la  nefroto- 
mia nella  cura  della  idronefrosi  darebbe  una  percentuale  di  fìstole 
del  66  ^[^^;  la  cifra  della  mortalità  poi  è  presso  a  poco  eguale  nella 
nefrotomia  e  nella  nefrectomia  primaria;  nella  nefrectomia  secon- 
daria, eseguita  cioè  come  atto  complementare  della  nefrotomia,  la 
mortalità  è  quasi  nulla. 

D'altra  parte  è  noto  come  in  questi  ultimi  tempi  siasi  venuta 
delineando  la  tendenza  conservativa  anòhe  in  casi  di  idronefrosi 
avanzate,  col  tentare  di  ristabilire  il  normale  scolo  del  liquido  me- 
diante atti  operativi  intesi  o  a  canalizzare  1'  uretere  obliterato  o  a 
creare  unca  comunicazione  direttamente  fra  la  sacca  e  la  vescica  nel 
modo  praticato  da  Vierdel,  Kuster,  Reiringer  e,  tra  di  noi,  Pozza. 

L'opportunità  di  simili  interventi  sembrami,  nelle  sue  linee  ge- 
nerali, abbastanza  discutibile,  se  si  considera  che  nei  casi  di  idro- 
nefrosi avanzata  per  lo  più  la  funzione  renale  è  disimpegnata  vica- 
riamente  dal  rene  superstite  e  che  molto  problematico  potrebbe  riu- 
scire il  giovamento  portato  all'organismo  dalla  conservazione  di  una 
parvenza  di  funzionalità  nel  rene  malato.  Certo  è  però  che  tali  in- 
terventi sono  di  gran  lunga  preferibili  allo  stabilimento  di  una  fistola 
tegumentaria,  ma  non  bisogna  nascondersi  che  essi  non  vanno  esenti 
■da  difficoltà  e  da  pericoli. 

Per  completare  questo  mio  studio  rivolsi  le  mie  indagini  anche 
alle  modificazioni  eventuali  a  cui  possono  andare  incontro  le  sacche 
idronefrotiche  quando  venga  praticata  le  legatura  della  vena  emul- 
gento;  ma  sopra  i  resultati  definitivi  di  questo  intervento  mi  propongo 
di  ritornare  con  osservazioni  più  numerose.  Alessandri  e  Giani  ave- 
vano già  studiato  le  modificazioni  indotte  nel  rene  dalla  legatura 
della  vena  emulgente,  concludendo  che  l'occlusione  della  vena  non 
pregiudica  irremissibilmente  la  vita  dell'organo;  le  esperienze  di  An- 
zilotti  e  Fabrlm  deporrebbero  pure  in  questo  senso.  Questi  ultimi 
sperimentatori  praticarono  anche,  simultaneamente  però,  la  legatura 
dell'  uretere  e  della  vena  ;  ed  osservarono  che  nella  legatura  della 
vena  e  dell'uretere,  dopo  una  fase  di  ingrossamento  notevole  e  ra- 
pido, il  rene,  in  capo  a  15  giorni,  cominciava  a  rimpicciolire  e  a 
diventare  più  duro;  al  30.^  giorno  trovarono  il  rene  ridotto  a  li3 
del  normale,  con  pelvi  ed  uretere  dilatati,  sostanza  renale  conside- 
revolmente assottigliata,  presenza   di   liquido  endo-renale  ^'f*?^fe9|e 
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zone  di  canicoli  e  di  glomeruli  degenerate  alternate  ad  altre  in  cui 
glomeruli  e  tubuli  erano  rimasti  integri. 

Concludono  col  ritenere  che  la  legatura  della  vena  non  impe- 
disce la  produzione  della  idronefrosi  e  che  la  funzione  ghiandolare 
non  resta  completamente  abolita. 

lo,  invece  simultaneamente  ho  praticato  la  legatura  della  vena 
a  distanza  di  32,  28  e  24  giorni  dalla  legatura  dell'uretere ,  sacri- 
ficando gli  animali  in  3,  15  e  22  giornata  dalla  occlusione  del  vaso. 

Nella  l.*di  queste  esperienze,  in  idronefrosi  in  32  giornata,  la 
via  seguita  fu  la  dorsolombare;  nel  qual  caso  fu  abolito,  parzialmente 
però,  anche  il  circolo  periferico;  la  sacca  conteneva  un  liquido  gial- 
letto  provvisto  di  poche  emazie  e  di  discreta  quantità  di  albumina 
rarissimi  elementi  renali,  rari  cilindri.  La  sostanza  renale  conser- 
vava uno  spessore  rilevante  e  al  taglio  presentavasi  pallida,  con  chiazze 
qua  e  là  rosso-scure.  Nei  preparati  istologici  riscontrai  stasi  spiccata 
nelle  vene  interlobulari  e  rette  ;  piccole  emorragie  a  focolaio  nel 
connettivo  interstiziale  di  preferenza  corticale  e  più  vicino  alla  cap- 
sula; le  anse  glomerulari  presenta vansi  modicamente  iperemiche.  Dei 
tubuli  la  maggior  parte  presenta  vansi  dilatati;  parecchi  invece  ri- 
stretti, molti  con  epitelio  ben  conservato,  alcuni  con  epitelio  in  via 
di  disfacimento  e  spesso  con  vacuolizzazione  del  protoplasma.  Nella 
midollare  ,  con  fatti  vascolari  meno  pronunciati ,  notavasi  qualche 
tubulo  dilatato  con  epitelio  appiattito,  connettivo  di  sostegno  com- 
presso e  qua  e  là  inspessito. 

Nell'idronefrosi  al  28.''  giorno,  osservata  a  15  giorni  di  distanza 
dalla  legatura  della  vena  eseguita  per  la  via  addominale,  notai  au- 
mento discretamente  rapido  della  sacca  nei  primi  giorni  dopo  la  le- 
gatura del  vaso;  poi  il  volume  accennò  a  rimanere  stazionario.  Al- 
l'esame, riscontrai  una  sacca  del  volume  di  un  piccolo  mandarino, 
pallida,  contenente  un  liquido  citrino,  leggermente  torbido,  provvi- 
sto di  albumina  in  poca  quantità  ;  il  circolo  capsulare  presentavasi 
spiccatamente  sviluppato.  Al  microscopio  notai  notevole  riduzione 
del  calibro  dei  tubuli,  con  inspessi  mento  del  connettivo  interstiziale 
e  specialmente  di  quello  iuxta- capsulare:  in  parecchi  tubuli  e  cap- 
sule però  l'epitelio  rimaneva  sufficientemente  conservato. 

Le  lesioni  vascolari  presentavansi  meno  pronunziate  che  non 
nell'osservazione  precedente. 

Nell'idronefrosi  con  legatura  della  vena  datante  da  22  giorni 
notai  che  la  sacca  era  andata  rapidamente  crescendo  nei  primi  giorni 
dalla  legatura,  poi  erasi  rimpicciolita  fino  alle  dimensioni  alquanto 
superiori  alle  normali. 

In  questo  caso  il  circolo  venoso  erasi  enormemente  sviluppato 
e  specialmente  i  rami  anastomotici  dell'ilo,  centralmente  ai  quali  la 
legatura  era  stata  praticata,  avevano  assunto  uno  sviluppo  spiccatis- 
simo, apparendo  dilatati  fortemente  e  gozzuti.  Al  taglio,  del  paren- 
chima renale  buona  parte   residuava  ancora  in  statqMdi.sufficiente 
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conservazione;  la  superficie  appariva  però  uniformemente  pallida  ed 
edematosa.  Al  microscopio  notai  capsula  propria  leggermente  inspes- 
sita, aumento  del  connettivo  sotto-capsulare ;  i  tubuli  immediatamente 
situati  sotto  la  capsula  apparivano  ristretti,  spesso  in  forma  di  cor- 
doni epiteliali  ben  netti  ;  il  connettivo  attorno  ai  vasi  era  inspessito, 
qua  e  là  ialino. 

Nelle  parti  più  centrali  della  corticale  tubuli  fortemente  dila- 
tati, con  epitelio  appiattito,  capsule  di  Bowman  dilatate,  glomeruli 
spesso  iperemici;  qualche  tubulo  ristretto,  qua  e  là  con  epitelio  ne- 
crotico, spazi  interlobulari  in  qualche  punto  allargati,  discreta  ipe- 
remia delle  vene  interlobulari;  qualche  emorragia  interstiziale.  Nella 
midollare  zone  di  tubuli  molto  dilatati  alternate  ad  altre  di  ristretti; 
qualche  cilindro  epiteliale  nel  lume,  per  desquamazione  di  epitelio  di 
tratti  superiormente  situati,  rari  cilindri  granulosi  :  epitelio  in  molti 
tubuli  bene  conservato;  connettivo  ora  semplicemente  addensato,  ora 
aumentato,  ricco  di  nuclei;  modica  iperemia  dei  vasi  interlobulari. 

Questi  i  fatti  più  degni  di  menzione;  giacché  tornerei  a  ripe- 
termi se  volessi  minutamente  diffondermi  sopra  i  dettagli  istologici. 
Il  concetto  complessivo  ch*io  ho  potuto  ricavare  da  queste  tre  espe- 
rienze è  che  la  legatura  della  vena  in  idronefrosi  discretamente  avan- 
zate non  precipita  notevolmente  la  distruzione  degli  elementi  pa- 
renchimali  dell'organo,  il  che  non  resta  diflScile  a  spiegarsi  se  si  pensa 
che  il  circolo  venoso  collaterale  può,  come  nelle  mie  esperienze,  tro- 
varsi già  all'atto  della  legatura  della  vena  sufficientemente  svilup- 
pato in  modo  da  rendere  meno  intensi  gli  efi'etti  della  soppressione 
del  maggior  circolo  refluo.  Da  queste  stesse  esperienze  però  sarebbe 
anche  risultato  che  la  soppressione  brusca  della  circolazione  venosa 
emulgente  può  rendere  più  spiccato  l'aumento  della  sacca ,  conse- 
guentemente alla  accentuazione  dei  disturbi  circolatori.  Lo  scopo  però 
ch'io  mi  proponevo  era  quello  di  ricercare  se  la  legatura  della  vena 
potesse  favorire  il  rimpicciolimento  della  sacca  in  epoca  più  o  meno 
tardiva  e  quindi  fornire  dei  dati  per  la  cura  di  certe  idronefrosi, 
asettiche,  non  suscettibili  di  trattamento  radicale.  Non  avendo  però 
al  presente  dati  assoluti  al  riguardo,  mi  astengo  da  ogni  conclusione 
in  proposito,  e  mi    riprometto  di  tornare  sopra   questo   argomento. 

CONCLUSIOXI. 

Queste  saranno  il  più  possibilmente  sintetiche ,  poiché  buona 
parte  di  esse  fu  già  esposta  nella  trattazione  dei  singoli  argomenti. 

Dalle  mie  esperienze  risulta  come  da  quelle  di  altri,  che  l'atrofia 
precoce  non  è  il  fatto  abituale  ad  osservarsi  nella  chiusura  rapida  e 
completa  dell'uretere  e  che  invece  la  produzione  dell'idronefrosi  co- 
stituisce quasi  la  regola.  L'ufficio  del  circolo  renale  periferico  è  im- 
portante inquantochè  esso,  quando  si  sviluppa  sufficientemente,  di- 
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minuisce  gli  efifetti  del  perturbamento  circolatorio  consecutivo  al- 
l'aumento della  tensione  intrarenale,  facilitando  lo  scarico  venoso 
ed  il  riassorbimento  del  materiale  che  può  essersi  accumulato  entro 
il  rene,  sia  esso  proveniente  dalla  attività  ghiandolare,  sia  dal  tra- 
sudamento vasaio  e  dalla  distruzione  del  parenchima. 

Possono  osservarsi  Cdsi  in  cui  l'idronefrosi  manca  completa- 
mente e  il  rene  conserva  le  dimensioni  presso  a  poco  normali, 
dopo  essere  o  no  passato  per  una  fase  di  leggera  dilatazione  e  que- 
sti casi  appunto  possono,  a  parer  mio,  spiegarsi  collo  stabilirsi  del 
circolo  venoso  vicariante  in  modo  sufficiente;  ma  non  si  può  parlare 
di  atrofia,  poiché  l'organo  è  capace  di  riprendere  la  propria  funzio- 
nalità. Se  invece  il  circolo  periferico  non  si  sviluppa  in  modo  suf- 
ficiente, r  organo  va  incontro  a  disturbi  circolatori  e  nutritivi  tali 
<5he  la  vitalità  dei  suoi  elementi  resta  presto  compromessa  e  la  di- 
struzione del  parenchima,  unita  al  trasudamento  vasale,  porta,  più  o 
meno  rapidamente,  alla  costituzione  della  sacca  idronefrotica. 

La  secrezione  ghiandolare  ha  indubbiamente  importanza  nelVi- 
niziare  la  distensione  del  rene  determinando  l'accumulo  del  liquido 
nella  pelvi,  nei  bacinetti  e  nei  tubuli;  ma  essa  deve  presto  sospen- 
dersi, 0,  almeno,  profondamente  modificarsi,  specialmente  per  quanto 
riguarda  la  attività  secretrice  dell'epitelio,  in  modo  che  il  liquido 
delle  raccolte  avanzate  manca  di  molti  dei  caratteri  orinosi  :  latto 
che  ci  viene  dimostrato  dalle  ricerche  crioscopiche  e  dagli  esam 
chimi  co- fisico -microscopici  dei  liquidi  stessi.  Né  può  essere  argomento 
sufficiente  per  farci  ammettere  la  continuazione  della  funzione  se- 
cretrice epiteliale  il  fatto  di  trovare  qualche  volta  nei  liquidi  di 
raccolte  antiche  una  discreta  percentuale  di  corpi  caratteristici  dei- 
r  urina  ad  es.  dell'  urea  ;  poiché  questi  corpi  anziché  rappresentare 
l'efi'etto  della  continuata  attività  secernente,  stanno  piuttosto  a  te- 
stimoniare r  insufficenza  del  riassorbimento  per  parte  del  circolo 
exorenale;  e  che  cosi  sia  effettivamente  ci  viene  dimostrato  dal  fatt^» 
che  ristabilendo  la  permeabilità  dell'uretere,  il  liquido  da  esso  fluente 
contiene  quantità  molto  minore  di  materiali  specifici  che  non  il  li- 
quido della  raccolta;  e  questa  considerazione  ci  deve  far  guardinghi, 
nella  pratica  clinica ,  nel  giudicare  della  funzione  ghiandolare  «ii^ 
caratteri  offerti  dal  liquido  attinto  con  uno  dei  mezrA  a  nostra  d- 
sposizione. 

La  produzione  dell'urea  si  trova  già  notevolmente  compromess". 
nei  primi  stadi  del  processo,  e  apprezzabilmente  diminuita  è  anche 
la  cifra  dei  fosfati,  mentre  meno  interessata  appare  quello  dei  ck- 
ruri,  i  quali,  anche  a  processo  avanzato,  possono  essere  eliminati  in 
quantità  notevole  dal  parenchima  residuante,  mentre  invece  in  que- 
lito stadio  la  eliminazione  delle  sostanze  estrattive  e  anche  dei  ft>- 
sfati  dimostrasi  assolutamente  insufficiente;  fatti  tutti  che  si  spie- 
gano sulla  scorta  delle  nozioni  di  fisiologia  urinaria  da  me  ore^e- 
mente  riassunte.  f  ^  \ 
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Data  questa  condizioae  di  cose,  appare  molto  discutibile  Futilità 
di  un  trattameato  conservativo  nelle  idronefrosi  avanzate  asettiche, 
come  pura  indicazione  basata  sulla  parvenza  di  un  residuo  di  fun- 
zione nella  ghiandola;  trattamento  invece  che  può  trovare  la  sua 
giusta  indicazione  in  altre  condizioni  d*indole  locale  e  generale. 

L'albumina  fu  da  me  riscontrata  in  variabile  quantità  nei  liquidi 
endo-renali,  anche  in  stadi  iniziali,  e  quando  la  sua  presenza  non 
poteva  mettersi  in  relazione  colla  quantità  di  elementi  morfologici 
nel  liquido  esistenti;  fatto  il  quale  deporrebbe  per  farci  ammettere 
una  albuminuria  legata  in  buona  parte  alle  lesioni  della  funzionalità 
renale  nei  primi  periodi,  oltreché  una  albuminuria  dipendente  dalla 
presenza  di  elementi  morfologici,  specialmente  globuli  bianchi  e  rossi, 
pilevabile,  nelle  raccolte  iniziali,  in  quantiti  talvolta  molto  scarsa. 
La  percentuale  di  albumina  invece  fu  constatata  sempre  molto  alta 
nelle  idronefrosi  avanzate,  con  parenchima  non  ancora  totalmente 
distrutto,  mentre  poi  tale  percentuale  tornò  ad  abbassai'si  negli 
stadi  ultimi,  nei  casi  cioè  di  idronefrosi  talmente  progredite  da  non 
restare  della  ghiandola  renale,  come  neiresper.  28  e  29,  che  un  .re- 
siduo sotto  forma  di  cisti  a  parete  dura ,  sclerotica ,  formata  quasi 
esclusivamente  da  connettivo. 

I  globuli  rossi  e  bianchi  sono  più  abbondanti  nelle  prime  fasi 
anziché  nelle  ultime;  la  quantità  di  cilindri  epiteliali  e  di  epiteli 
renali  é  scarsa  nei  primi  periodi  e  negli  ultimi,  più  abbondante  nel 
periodo  corrispondente  alla  massima  distruzione  del  parenchima;  nelle 
fasi  ultime  si  osservano  di  preferenza  cilindri  granulosi  e  nei  primi, 
cilindri  ematici;  fatti  tutti  che  si  spiegano  considerando  le  diverse 
fasi  del  processo. 

I  liquidi  idronefrotici  sono  dotati  di  proprietà  tossiche  locali  e 
generali  ;  e  la  loro  tossicità  é  in  proporzione  del  grado  di  distruzione 
del  parenchima,  e  molto  verosimilmente  é  dovuta  ai  nucleo-proteidi 
renali.  L'azione  tossica  si  estrinseca  con  alterazioni  del  trofismo  ge- 
nerale, e,  meno  spiccatamente,  talvolta  con  lesioni  renali  ed  epati- 
che; alterazioni  e  lesioni  le  quali  ravvicinano  il  quadro  degli  animali 
iniettati  con  liquido  idronefrotico  a  quello  degli  animali  con  atresia 
dell'uretere.  In  questi  ultimi  l'influenza  sfavorevole  della  occlusione 
del  condotto  si  estrinseca  clinicamente  sotto  due  forme;  o  sotto  forma 
di  insufficienza  renale,  fatto  quasi  esclusivo  dei  primi  periodi  e  rile- 
vabile col  saggio  della  funzionalità  ghiandolare  mediante  il  calcolo 
della  quantità  delle  molecole  elaborate  ;  o  sotto  forma  di  alterazione 
del  metabolismo,  di  rallentamento  del  ricambio,  circostanza  più  facile 
3.d  osservarsi  negli  stadi  molto  inoltrati,  é  rilevabile  col  calcolo  del 
pe80  della  molecola  elaborata  media. 

Modena,  Dicembre  1903. 
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Il  Dott  David  Maragliano  nel  N.  106  della  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle 
Cliniche  in  un  Articolo  dal  titolo  Asepsi  cliniea  ed  asepsi  batteriologica  espone 
le  idee  professate  dal  Prof.  Fedor  Krause  su  quest'argomento  ed  alcune  ricerche 
proprie.  Ora  sono  talmente  sintetizzate  le  idee  e  ricerche  che  è  impossibile  rias- 
sumerle, e  quindi  mi  piace  riprodurre  Tintiero  articolo,  sottoscrivendomi  a  quanto 
dice  il  Maragliano. 

«  Considerando  la  questione  odierna  deirasepsi  chirurgica  dal  punto  di  vista 
clinico  e  batteriologico  si  trova  come  fatto  indiscusso  che  in  nessuna  clinica  e  con 
nessun  metodo  di  disinfezione  è  possibile  operare  asetticamente  nel  senso  batte- 
riologico della  parola,  perchè  ogni  ferita  operatoria  viene,  malgrado  ogni  cautela, 
inquinata  da  microrganismi. 

Le  ricerche  relative  a  questo  argomento  si  possono  dividere  clinicamente  in 
due  periodi.  Al  primo  appartengono  le  ricerche  batteriologiche  delle  ferite  ese- 
guite in  un'epoca  in  cui  la  tecnica  dell'asepsi  non  era  ancora  così  perfetta  da 
permettere  al  chirurgo  di  chiudere  completamente  ogni  ferita  in  primo  tempo.  La 
maggior  parte  delle  ferite  venivano  drenate  nel  punto  più  declive  e  precisamente 
dal  drenaggio  erano  ricavati  gli  innesti  necessari  alle  colture.  Bossowski  fra  50 
ferite  che  erano  state  drenate  in  parte  ed  erano  guarite  per  prima  senza  com- 
plicazioni ne  trovò  10  sterili  e  40  infette  da  microrganismi  diversi:  dei  39  casi 
esaminati  batteriologicamente  da  Bloch  e  guariti  parimente  senza  disturbi  si  mo- 
strarono 6  sterili,  33  infetti.  Nei  107  casi  di  Tavell  gli  innesti  diedero  sempre 
risultato  positivo;  94  di  essi  guarirono  per  prima,  13  mostrarono  delle  compli- 
cazioni di  diverso  grado. 

Questi  microrganismi  non  si  mostrarono  sempre  del  tutto  innocui,  perché 
non  raramente  venne  dalle  ferite  coltivato  uno  stafilococco  aureo,  il  quale  mostrò 
una  certa  virulenza  che  disturbò  più  o  meno  la  guarigione. 

Biidinger  per  esempio  riuscì  a  produrre  sul  suo  braccio  furuneoli  fregandolo 
con  culture  di  jstafilococcbi  ottenute  da  ferite  guarite  senza  notevoli  complicazioni. 

La  conclusione  a  cui  portarono  presso  che  tutte  le  ricerche  eseguite  in  questo 
primo  periodo  fu  :  che  quasi  in  ogni  ferita  operatoria  si  aveva  inquinazione  da 
parte  di  microrganismi;  che  nella  maggior  parte  dei  casi,  ma  non  sempre^  questi 
microrganismi  si  mostravano  innocui. 

L^asepsi  non  era  quindi  completa  né  nel  senso  clinico,  né  in  quello  batte- 
riologico. 

Più  interessanti  per  noi  sono  le  ricerche  batteriologiche  delle  ferite  comple- 
Utmente  suturate  e  guarite  classicamente  per  prima  intenzione.  Brunneì'  innestò 
in  44  casi  un  po'  del  liquido  sanguigno  attinto  dalle  ferite  con  un'ansa  di  pla- 
tino durante  l'operazione,  16  volte  ebbe  risultato  negativo ,  28  risultato  positivo. 

Tutte  le  ferite  guarirono  senza  la  minima  complicazione  per  prima.  Anche  e 
Chavannaz  trovarono  che  su  20  laparotomie  16  volte  avvenne  un*infezione  peri- 
toneale senza  ohe  la  guarigione  fosse  minimamente  danneggiata.  Dóderlein  trovò 
che  in  ogni  laparotomia,  senza  eccezione,  il  peritoneo  veniva  inquinato  da  mi- 
crorganismi la  cui  presenza  non  impedì  una  perfetta  guarigione  per  prima.  Nel 
lavoro  di  Scheuh  e  Lichtenstein  leggiamo  che  in  tutte  le  43  laparotonie  esami- 
nate  batteriologicamente  alla  fine  dell'operazione  si  trovò  un'infezione  operatoria, 
perchè  pezzettini  di  grasso  sottocutaneo  innestati  diedero  sempre  risultato  positivo. 

Di  fronte  agli  ottimi  risultati  ottenuti  dal  prof.  Fedor  Krav^e  ali*  Augusta 
Hospital  con  un  metodo  semplice,  ma  rigoroso  d'asepsi,  di  cui  più  sotto  accennerò 
le  linee  principali,  intrapresi  una  serie  di  ricerche  batteriologiche  delle  ferite 
asettiche  saturate  completamente  e  guarite,  senza  complicazione,  per  prima.  Sic- 
come adoperando  l'ansa  di  platino  come  già  aveva  fatto  Brumer  il  materiale  ohe 
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8Ì  può  attingere  dalla  ferita  è  troppo  scarso ,  seguii  un  altro  procedimento.  Mi 
servii  cioè  di  piccoli  batuifoli  di  garza  sterilizzata  con  cuii  tessuti  messi  a  nudo 
della  ferita  venivano  sofìfregati  in  diversi  tempi  dell'operazione.  I  batuffoli  s'inzup- 
pavano cosi  del  liquido  sanguigno  della  ferita  e  quindi  venivano  colle  cautele  più 
rigorose  portati  in  brodo  alcalino  di  Loeffler  ed  in  agar. 

Con  questo  procedimento  si  ha  la  massima  probabilità  di  raccogliere  i  mi- 
crorganismi che  vengono  a  contatto  della  ferita.  Ho  esaminato  cosi,  senza  scelta, 
40  ferite  asettiche  suturate  completamente  e  guarite  per  prima;  cioè  in  3  ampu- 
tazioni deirappendice  ad  intervalli,  4  amputazioni  di  mammella.  3  estirpazioni  di 
cistoma  o varice,  6  operazioni  radicali  per  ernia  inguinale,  4  resezioni  dello  sto- 
maco, 7  gastro-enterostomie,  1  estirpazione  di  mioma  uterino,  1  piloroplastica, 
*4  laparotomie  esplorative,  2  colecistenterostomie,  1  estirpazione  di  ganglio  carpale, 
1  trapanazione  di  cranio,  1  resezione  di  gozzo,  1  disarticolazione  di  coscia,  l  tra- 
pianto di  tendini. 

[  risultati  delle  mie  ricerche  furono  i  seguenti  :  in  39  casi  V  innesto  diede 
risultato  positivo,  in  1  caso  negativo.  In  quest'ultimo  però  la  sterilità  della  c\il- 
tura  è  da  imputarsi  al  fatto  che  la  ferita  era  stata  immediatamente  prima  asciu- 
gata accuratamente  con  altri  batuffoli,  cosicché  il  materiale  da  me  raccolto  si  ri- 
dusse ad  un  minimum.  Posso  quindi  trarre  le  conclusioni  chetutte  le  ferite  esaminate 
erano  state,  durante  Toperazioue,  inquinate  da  microrganismi. 

Le  specie  dei  batteri  coltivati  non  divergono  da  quelle  trovate  dagli  altri 
ricercatori,  perchè  nella  maggior  parte  dei  casi  si  ebbe  lo  sviluppo  dello  stafilo 
cocco  albo.  Oltre  ad  esso  trovai  in  due  casi  lo  stafilococco  aureo^  in  9  casi  la  sor- 
cina  lutea^  in  1  caso  la  sarcina  alba:  in  un  caso  di  gastrocnterostomia  dalFin- 
nesto  eseguito  alla  fine  ùeiroperazione  si  sviluppò  il  bacterium  coli. 

Pezzettini  di  grasso  sottocutaneo  innestati  immediatamente  dopo  il  taglio  dell» 
pelle  risultarono  sempre  sterili. 

Le  ferite  si  mostrarono  inquinate  già  pochi  minuti  dopo  Tinizio  dell'operi- 
zione.  Tuttavia  esse,  malgrado  la  presenza  degli  accennati  microrganismi,  gus- 
rirono  tutte  senza  eccezione  per  prima.  Solo  in  un  caso  (estirpazione  di  gozzo)  in 
cui  si  sviluppò  lo  stafilococco  aureo  si  ebbe  un  forte  arrossamento  in  corrispondenza 
dei  punti  di  sutura;  anche  qui  però  la  ferita  guari  senza  ulteriori -complicazioni. 

Se  si  sommano  i  miei  40  casi  con  i  43  di  Schenk  e  Lichtenstein  si  hanno  63 
casi  di  ferite  suturate  completamente  e  guarite  per  prima,  mentre,  senza  eccezione, 
le  ferite  si  mostrarono  inquinate  da  microrganismi.  Anche  Doderleìn  trovò  micror- 
ganismi in  tutte  le  ferite  operatorie  asettiche. 

Si  può  quindi  con  ogni  fondamento  ritenere  che  durante  V  operazione ,  mal- 
grado 1^)  cautele  più  rigorose,  vengono  a  contatto  dei  tessuti  microrganismi  la  eoi 
virulenza  si  mostra  nulla. 

Basandoci  su  queste  esperienze  dobbiamo  allo  stato  attuale  delle  nostre  co- 
gnizioni distinguere  un'asepsi  batteriologica  ed  \in''asepsi  clinica. 

In  questo  come  negli  altri  campi  della  medicina  la  clinica  è  alleata  del  U- 
boratorio  fino  ad  un  certo  limite:  al  di  là  di  questo  essa  ne  diverge.  Oggisipoo 
dire  che  l'asepsi  chirurgica  ha  raggiunto  lo  scopo  voluto. —  È  vero  che  malgrado 
le  cautele  piii  rigorose  il  chirurgo  non  può  eliminare  Tinquinazione  batterica,  m* 
se  le  cautele  sono  rigorose  a  sufficienza  questi  microrganismi  non  hanno  signi- 
ficato alcuno,  perchè  non  sono  dannosi  all'organismo.  Essi,  come  numerose  ri- 
cerche hanno  dimostrato,  derivano  da  due  fonti  principali  :  dalle  mani  d^l  chirurgo 
e  dalla  cute  del  campo  operatorio.  Le  prime  sono  continuamente  esposte  nel  corso 
della  giornata  all'inquinamento  per  il  contatto  continuato  cogli  oggetti  circostant. 
alla  cui  superficie  si  trovano  microrganismi  più  o  meno  virulenti.  Di  questi  bat- 
teri che  normalmente  inquinano  le  nostre  mani  (prescindendo  da  ogni  infezione 
chirurgica)  una  gran  parte  viene  eliminata  meccanicamente  per  la  contìnua  de- 
squamazione epiteliale.  In  parte  essi  penetrano  profondamente  nei  diversi  condotti 
glandolari  e  qui  o  muoiono  oppure  perii  mezzo  ambiente  subiscono modificasioni 
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tali  nelle  loro  proprietà  biologiche  per  cui  essi  diventano  innocui  e  vivono,  per 
così  dire,  in  simbiosi  coirorg&nismo  umano. 

Quando  il  chirurgo,  prima  d*un'operazione,  si  lava  le  mani ,  ha  principal- 
mente di  mira  queste  due  sorta  di  microrganismi.  Gli  uni  si  trovano  alla  super- 
fìcie cutanea,  negli  strati  superficiali  insieme  alla  polvere  od  al  sudiciume  grassoso 
e  nel  letto  ungueale. 

Essi  sono  da  considerarsi  come  assai  pericolosi,  perché  rappresentano  bat- 
ter! completamente  estranei  all'organismo  e  possono  avere  una  virulenza  grande; 
fortunatamente  possono  venire  eliminati  con  una  lunga  ed  energica  disinfezione 
meccanica.  Ed  a  questo  scopo  non  ha  valore  più  Tuno  che  Taltro  procedimento. 
Più  profondamente  nei  condotti  ghiandolari  si  trovano  quasi  esclusivamente 
i  batteri  saprofiti,  fra  i  quali  lo  stafilococco  albo  é  il  più  numeroso  e  resistente. 
Questi  non  possono  venire  eliminati  con  alcun  metodo  di  disinfezione ,  come 
numerose  ricerche  hanno  dimostrato  e  come  già  a  priori  si  può  prevedere  pen- 
sando alla  profondità  in  cui  sono  nascosti. 

Condizioni  analoghe  a  quelle  delle  mani  mostra  la  cute  del  campo  operatorio 
dove  però  i  batteri  si  trovano,  in  modo  assai  facile  a  comprendere ,  in  numero 
assai  minore. 

Ora,  Tesperienza  chirurgica  ha  dimostrato  che  i  batter!  rimasti  nelle  mani 
dopo  un'accurata  disinfezione  e  penetrati  nelle  ferite  sono  da  considerarsi  in  con- 
dizioni normali  come  perfettamente  innocui  all'organismo.  Brunner,  Schenk^  Lich- 
tenstein  trovarono  che  i  microrganismi  ottenuti  dalle  ferite  non  furono  mai  pa- 
togeni per  gli  animali. 

Le  ricerche  di  Bischoff  eìthie  nel  lavoro  di  Gottstein  —  da  cui  risulterebbe 
che  in  un  piccolo  numero  di  casi  lo  stafilococco  albo  coltivato  da  ferite  opera- 
torie si  sarebbe  mostrato  patogeno  fra  gli  animali  —  sono  fatte  in  modo  troppo 
indeterminato  per  contraddire  alla  larga  esperienza  della  Clinica  Chirurgica. 

Il  perìcolo  di  un*infezione  da  parte  dell'aria  tranquilla  di  una  sala  d'opera- 
zione si  é  mostrato  insignificante. 

I  microrganismi  dell'aria  —  quasi  esclusivamente  le  sarcine  —  che  in  con- 
dizioni normali  possono  inquinare  le  ferite  non  hanno  proprietà  patogene.  Pari- 
menti, in  pratica  si  ò  dimostrato  insignificante  il  pericolo  di  un'infezione  da  parte 
dei  capelli  e  della  barba  dell'operatore. 

Lo  scopo  principale  di  un'asepsi  chirurgica  rigorosa  deve  essere  quello  di 
tenere  lontani  da  una  ferita  operatoria  asettica  i  microrganismi  esogeni. 

A  tale  scopo  è  diretto  il  procedimento  seguito  dal  professor  Krau^e  già  da 
tempo  assai  luogo  e  mai  modificato,  perchè  si  è  dimostrato  perfettamente  ri- 
spondente all'esigenza  di  preservare  gli  operati  da  un'infezione  operatoria. 

Riferisco  a  grandi  linee  tale  procedimento,  notevole  per  la  sua  semplicità  e 
per  i  buoni  risultati,  in  un'era  della  chirurgia  in  cui  l'affannosa  ricerca  di  una 
asepsi  batteriologica  impossibile  ad  ottenersi  ha  dato  luogo  ai  metodi  più  dispa 
rati  e  complicati.  Le  mani  vengono  dapprima  lavate  per  un  buon  quarto  d'ora 
in  acqua  calda  corrente  con  sapone  alcalino  o  con  una  spazzola  sterile;  a  questa 
disinfezione  meccanica,  cui  si  deve  attribuire  la  principale  importanza,  se  ne  fa 
seguire  una  chimica  in  una  soluzione  calda  di  sublimato  ali  1  ^j^^.  Un  lavaggio 
con  alcool  si  è  dimostrato  perfettamente  inutile.  La  cute  del  campo  operatorio 
v^iene  rasata  e  lavata  con  sapone,  acqua  calda  e  guanto  di  palma  di  cocco,  quindi 
sgrassata  ancora  accuratamente  con  etere  e  finalmente  disinfettata  con  una  solu- 
T^ione  di  sublimato  all'I  ^/qo» 

Con  ciò  è  finito  il  primo  atto  dell'asepsi,  le  mani  ed  il  campo  operatorio  sono 
olinicamente  sterili. 

Col  primo  taglio  della  cute  comincia  la  parte  più  importante  e  più  difficile 
A,d  ottenersi,  cioè  il  mantenere  questa  sterilità  durante  la  durata  di  tutta  V  ope- 
^a,zione.  Se  una  ferita  operatoria  asettica  mostra  nel  suo  decorso  complicazioni 
dovute  ad  infezione,  due  diversi  momenti  possono  esserne  causa.  0  i  microrga- 
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nismi  endogeni  che  inevitabilmente  inquinano  ogni  ferita  hanno  sotto  speciali 
circostanze  sviluppato  una  virulenza  a  loro  insolita,  oppure  sono  penetrai  nella 
ferita  microrganismi  esogeni.  Oggi  siamo  autorizzati  sulla  base  dell* esperienza 
clinica  e  di  laboratorio  ad  affermare  che  la  prima  possibilità  si  verifica  ecceiio- 
nalmente,  che  nella  grandissima  maggioranza  dei  casi  un*  infezione  operatoria  é 
dovuta  ad  un  errore,  ad  una  disattenzione  del  chirurgo  durante  Toperazione. 

Per  queste  ragioni  il  prof.  Krause  non  adopera  nò  guanti,  nò  maschera,  n*» 
berretto.  Poichò  Tesperienza  ha  dimostrato  ''.he  con  questi  preservativi  doq  si  ot 
tengono  risultati  migliori  che  operando  a  mani  nude  :  è  per  lo  meno  inopportuno 
il  danneggiare  il  nostro  migliore  istrumento  —  la  mano  —  nella  sua  funzione. 
Le  mani  e  Pintero  avambraccio  rimangono  completamente  nudi  per  poter  control- 
lare ogni  minimo  contatto  accidentale  con  oggetti  non  sterilizzati;  durante  l'o- 
perazione viene  considerato  come  sterile  solo  tutto  ciò  che  è  rimasto  continua- 
mente sotto  il  controllo  de  ir  occhio. 

L'esecuzione  di  questi  semplici  principi  ò  in  pratica  assai  difficile  ed  esige 
un'attenzione  ininterrotta  da  parte  di  tutto  il  personale  che  deve  essere  educato 
severamente.  Che  il  contatto  delle  mani  o  del  materiale  di  operazione  con  oggetti 
non  sterili  possa  riuscire  assai  dannoso  lo  sa  ogni  chirurgo,  che  sorriderebbe  iro- 
nicamente al  sentirsi  rammentare  un  tale  pericolo. 

Eppure,  «-  e  lo  dico  con  coscienza  di  causa  —  non  ogni  chirurgo  sa  evitare 
questi  contatti  pericolosi. 

E  se  in  seguito  ad  essi  si  sviluppa  un'infezione  della  ferita,  la  deplorevole 
circostanza  viene  attribuita  non  alla  disattenzione  commessa,  ma  al  metodo  ch« 
viene  dichiarato  non  sufficiente. 

Non  in  procedimenti  nuovi  e  complicati  deve  ormai  consistere  la  meta  deì- 
l'asepsi  chirurgica,  ma  in  un'educazione  severa  e  rigorosa,  in  un'attenzione  con- 
tinua e  sostenuta. 

Solo  con  questo  il  chirurgo  riuscirà  ad  avere  la  sicurezza  di  evitare  al  soo 
operato  l'infezione  della  ferita  ». 


Nel  N.  115  della  Gazzetta  degli  Ospedali  trovo  nel  solito  articolo  tanto  ben» 
scritto  dal  Prof.  Edoardo  Maragliano  sulle  Attualità  Scientifiche  un  paragraf 
che  riporto  testualmente.  Sul  significato  del  dolore  nel  punto  di  Mac-Bub- 
NET.  Wihns  {Mtinch.  Med  Woch.  N.  31)  nella  Clinica  di  Trendeleynburg  ìihiW^- 
strate  le  cause  dei  dolori  colici  nelle  malattie  dell'intestino,  della  cistifellea,  ^«> 
reni.  Egli  ha  contrapposto  le  osservazioni  di  Lennander  a  quelle  di  Nothnagf' 
Questi,  come  ò  noto,  ammetteva  come  cosa  dimostrata  e  non  discutibile  ,  che  1» 
causa  del  dolore  dovesse  cercarsi  in  una  contrazione  spastica  della  parete  vese- 
cale  ;  la  pressione  data  dai  muscoli  in  spasmo  sulle  terminazioni  nervose,  sarebbe 
poi  la  causa  del  dolore.  Invece  secondo  le  ricerche  di  Lennander  il  dolore  tot 
sarebbe  menomamente  dovuto  a  questa  compressione.  Tanto  ò  vero  che  il  fco^ 
meno  doloroso  nelle  coliche  intestinali  non  avrebbe  come  suo  punto  di  parteoii 
r  intestino  ,  ma  avverrebbe  sull'inserzione  mesenterica  ovvero  sul  mesentere m^ 
desimo,  e  non  avverrebbe  sull'intestino.  Lennander  citerebbe  per  esempio  il  fat:^ 
che  ulcerazioni  anche  gravi  dell'intestino  decorrono  indolenti,  sebbene  siano  asso- 
ciate a  fatti  spastici.  Al  contrario  il  carbonchio  intestinale,  il  quale  determio» 
frequenti  emorragie  sul  mesentere,  determina  dolori  molto  vivi,  anche  nei  casiw 
quali  non  cagiona  ulcerazioni  intestinali.  Dopo  questo  ricopio  Wilms  passa  p*' 
suo  conto  a  fare  una  riflessione  sul  significato  del  punto  doloroso  di  Mac-Bumiy 
per  quanto  riguarda  l'appendicite.  Egli  scrive:  come  noi  dobbiamo  giudicare  con 
molta  riserva  dal  fenomeno  dolore  dello  stato  ana  tomo -patologico  della  vescichetta 
biliare,  cosi  dobbiamo  essere  molto  guardinghi  per  quanto  riguarda  l'appeodiciie 
e  la  peritiflite.  L'appendice  vermiforme  non  contiene  nervi  sensibili;  il  dolore *<^ 
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cade  solo  quando  rinfiamm&ziooe  si  propaga  al  tessuto  sensitivo  retroperitoneale. 
Vale  &  dire  che  i  dolori  in  questo  caso  non  possono  informarci  sullo  stato  del- 
Tappendice,  ma  solo  del  tessuto  periappendioolare.  Il  punto  di  Mac^-Burney  ri- 
veste da  questo  punto  di  vista  un  significato  molto  relativo.  Lennander  spiega  a 
questo  modo  la  dolorabilità  del  cosidetto  punto  di  Mac~Burney.  Si  tratterebbe, 
che  i  vasi  linfatici,  i  quali  provengono  dal  ceco,  nella  faccia  posteriore  della  pa- 
rete addominale  confluiscono  in  un  punto  che  corrisponde  proprio  allo  spazio  in- 
termedio fra  cicatrice  ombelicale  e  spina  iliaca  anteriore  superiore.  La  causa  del 
dolore  sarebbe  la  linfadenite,  che  ha  avuto  per  punto  di  partenza  Tappendice,  ma 
dopo  avere  interessato  il  tessuto  periappendioolare.  Cosicché  il  dolore  al  punto  dì 
Mac'Burney  starebbe  solo  a  significare  che  è  ammalata  Tappendice  vermiforme; 
ma  non  ci  indica  nò  V  estensione  ,  né  il  grado  della  lesione  stessa.  Alla  stessa 
maniera ,  dice  Wilms  ,  per  cui  dair  infiammazione  di  una  ghiandola  cubitale  noi 
non  potremmo  giudicare  né  della  natura  né  della  fase  per  cui  un  patereccio  at- 
traversa sul  nostro  dito,  così,  dalla  gravezza  della  dolorabilità  nel  punto  di  Mac- 
Bumey  non  possiamo  giudicare  della  gravezza  o  meno  della  lesione  appendioolare. 

Trattandosi  di  un  argomento  cosi  vitale  per  la  Clinica,  ho  voluto  richiamare 
Tattenzione  su  questa  nota.  Essa  ci  chiarisce  innanzi  tutto  una  cognizione  :  ed  è 
benissimo  sapere  che  il  dolore  nelle  coliche  intestinali,  biliari,  renali,  non  sia  la 
conseguenza  del  fatto  spastico.  Sarà  conseguenza  dello  stiramento  della  sierosa 
ciroum-ambiente,  e  quindi  di  lesione  in  continuità  dei  nervi  che  vi  decorrono,  per 
il  rigonfiamento  p.  es.  della  cistifellea  in  conseguenza  della  ritenzione  di  secreto. 
Accettato  questo,  rimane  per  altro  vero  che  Wilms  si  é  fatta  sfuggire  la  consi- 
derazione pratica  più  positiva  che  doveva  fare.  Ed  era  proprio  questa  :  che  se 
una  volta  stabilita  la  ritenzione  di  secreto  si  determina  lesione  di  continuità  dei 
nervi ,  si  doveva  stabilire  il  rapporto  di  tempo  fra  sintomo  e  processo,  la  s,ucces- 
sione  cronologica  dei  fatti,  la  quale  viene  innanzi  tutto  a  determinare  che  il  fenomeno 
dolore  non  é  il  primo  dei  sintomi  in  molte  lesioni  addominali.  Esso  non  ha  bi- 
sogno di  precedere  Tinsorgere  di  un  processo  morboso  nei  visceri  in  discorso,  ma 
è  piuttosto  un  fenomeno  secondario  del  processo  stesso.  Da  ciò  consegue  che  il 
medico  logico  e  previdente,  per  ovviare  ali*  esplosione  di  coliche  violente,  deve 
diligentemente  tener  conto  di  tanti  piccoli  dati  ed  anomalie,  le  quali  se  si  ana- 
lizzassero pazientemente  non  si  sarebbero  lasciate  perdere,  come  per  lo  piti  accade, 
sotto  quella  così  comoda  denominazione  di  malessere. 

Ma  dove  poi  la  nota  mi  pare  stiracchiata  assai  ,  é  per  quello  che  riguarda 
la  questione  del  valore  diagnostico  del  dolore  esistente  o  risvegliato  nel  punto  di 
MaoBurney.  Innanzi  tutto  il  medico  come  il  chirurgo  previdente,  quando  si  tro- 
vano di  fronte  ad  un  caso  di  appendicite,  non  si  curano  di  sapere  a  tutta  prima, 
se  si  tratti  di  una  forma  di  occlusione,  o  catarrale  o  purulenta  limitata  airappen- 
dice,  se  la  lesione  é  o  no.  Essi  cercano  di  constatare  se  o*è  o  no  appendicite. 

E'  il  coltello  del  chirurgo  quello  che  più  s'incarica  di  completare  la  diagnosi. 

Anche  qui  Wilms  si  é  fatto  sfuggire  un  punto  cardinale.  Egli  doveva  met- 
tere subito  sul  tappeto  la  considerazione  che,  dovendo  agire  in  fatto  di  appendi- 
cite, é  erroneo  prendere  per  criterio  il  momento  cronologico  delP  insorgere  del 
dolore,  facendolo  fenomeno  iniziale  del  processo.  Poiché  in  base  a  quanto  Wilms 
stesso  ha  esposto  ,  si  rileva  che  il  dolore  accade  quando  il  processo  é  saltato 
fuori  deir  appendice.  Vale  a  dire  quando  ci  troviamo  di  fronte  non  a  semplice 
appendicite,  ma  solo  ad  una  periappendicite  o  peritiflite. 

Lasciando,  del  resto,  a  parte  le  incongruenze  di  questa  nota,  il  senso  pra- 
tico suo  coincide  con  quanto  tante  volte  é  stato  raccomandato  da  me:  V  utilità 
dell'operare  nell'appendicite  è  in  ragione  diretta  della  rapidità  con  cui  si  inter- 
viene. 

Ed  il  Maragliano  ha  perfettamente  ragione,  tanto  é  vero  che  io  Tho  scritto 
oel  mio  Lavoro  sul  momento  opportuno  per  operare  neirappendicite  letto  alla 
Società  Italiana  di  Chirurgia  alcuni  anni  or  sono  e  V  ho  ripetuto  nelle  aggiunte 
che  ho  fatto  alla  Patologia  dello  Strumpell.  r  -  ■ 
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Il  Prof.  Baccelli  nel  N,  105  della  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche 
per  mezzo  del  Prof.  Agenore  Zeri  pubbica  una  sua  Lezione  Clinica  a  proposito  di 
un  caso  di  anenrisma  dell'arteria  mesenterica  superiore.  11  Baccelli  ricorda  gio- 
stamente  questi  aforismi  che  sono  personali,  e  che  altri  fece  suoi  e  cioè  cheogai 
aneurisma  ha  in  proprio  un  impulso  singolare ,  che  V  ascoltazione  applicata  al- 
Taneurisma  costituisce  un  rumore  ;  che  ogni  aneurisma  dell'aorta  non  dà  ovunque  e 
sempre  identici  risultamenti:  che  oltre  i  suoni  e  le  differenze  loro,  rascoltaxioae 
degli  aneurismi  presenta  rumori  di  soffio  ;  che  Taneurisma  aortico  esercita  la  soa 
influenza  sull'apparato  cardiaco  vascolare;  che  variabilissimi  ma  interessanti  tutti 
sono  i  fenomeni  che  possono  insorgere  dall'  aneurisma  considerato  come  tumore 
capace  di  spostare  organi  attigui,  di  addolorare,  ledere,  alterarci  tessuti  sui  quali 
si  appoggia.  È  valendosi  di  questi  dati  e  con  diagnostica  differenziale  finissima 
che  giunge  a  diagnosticare  un  aneurisma  della  mesenterica  superiore  sessile  nel' 
l'aorta,  di  cui  ben  pochi  altri  casi  sono  raccolti  sino  ad  ora.  Diagnosi  difficilis- 
sima  ed  esatta,  perchè  controllata  dal  Chirurgo  Montenovesi,  il  quale  trovò  l'aneo- 
risma  reniforme  con  colletto  largo  che  si  apriva  direttamente  nell'aorta,  ed  ap- 
punto per   queste  condizioni  non  potè  fare  la  legatura  o  lo  stringimento  del  vaso. 

# 

Il  D.  Evoli  Giuseppe  in  un  lavoro  es«»guito  nella  Clinica  del  Prof.  Castellino 
a  Napoli  suU'iniinenza  dei  gangli  linfatici  e  sulPimninnità  e  sieroterapia  e  pob 

blicato  nel  N.  16  del  giornale  Internazionale  delle  Scienze  Mediche  viene  eoo 
le  sue  numerose  ricerche  a  queste  conclusioni,  che  possono  avere  una  grande  im- 
portanza anche  nel  campo  della  Chirurgia:  l.^  1  gangli  linfatici  hanno  il  potere 
di  ritardare  il  cammino  dei  microbi  patogeni ,  rappresentando  un  punto  di  sta- 
zione per  un  tempo  piti  o  meno  lungo,  nel  qual  periodo  l'organismo  risente  poco 
o  nulla  della  loro  virulenza;  2."  Esplicano  per  questa  condizione  una  protezione 
meccanica  dovuta  specialmente  alla  loro  struttura  anatomica;  3.^  Spiegano  una 
influenza  attenuatrice  e  antimicrobica;  4.^  Tali  proprietà  inerenti  al  sistema  lin- 
fatico vengono  confermate  dalla  siero- terapia:  il  ritardo  con  cui  il  siero  corrispose 
nei  casi  in  cui  il  virus  veniva  iniettato  nella  camera  anteriore  dell'occhio,  mes^ 
in  confronto  con  la  rapidità  allorché  l'inoculazione  veniva  fatta  per  la  vena  di- 
rettamente, è  una  prova  come  i  germi  patogeni  restano  sottratti  all'influenza  del- 
l'organismo per  un  determinato  tempo  e  dimostrano  come  l'attenuazione,  in  questo 
momento,  sia  dovuta  esclusivamente  al  sistema  linfatico. 

♦ 
»  » 

Il  Bard  di  Ginevra  nel  N.  34  della  Sémaine  Medicale  scrive  sulle  ftnie cli- 
niche del  cancro  dello  stomaco  ,  combattendo  contro  le  classificazioni  accettate 
adesso  perchè  insufficienti  per  permettere  di  individualizzare  come  conviene  le 
indicazioni  e  la  scelta  degli  interventi  chirurgici. 

Il  Bard  cosi  classifica  i  cancri  del  piloro,  e  cioè  : 

I.  Forme  piloriche. 

A.  Forme  tipiche  :  l.°  Cancro  anulare  stenosante  del  piloro  2.^  Cancro  jasu- 
pilorico  con  stenosi  secondaria.  3.*^  Ulcera  cancerosa  prepilorica. 

B.  Forma  frusta.  Cancro  anulare  colloide  che  crea  invece  dì  una  stenosi 
un*  insufficienza  pilorica. 

C.  Forme  larvate.  Cancro  cilindroide  sotto-mucoso  o  Unite  plastica  àé 
Briston,  che  sostituisce  dei  sintomi  di  apparenza  esofagicà  ai  sintomi  pilorici  ordinari. 

II.  Forme  extrapiloriche  : 

A  .  Forma  tipica  :  Forma  comune,  dispeptica  e  cachettica. 

B,  Forme  fruste,  l.**  Forma  dispettica  dolorosa  (il  più  spesso  ulcera  can- 
cerosa lontana  del  piloro)  ;  2.^  Forma  cachettica,  senza  fenomeni  gastrici. 

C.  Forme  larvate,  l."  Per  fenomeni  generali  normali.  Forma  che  simula 
l'anemia  perniciosa  il  più  spesso  per  il  fatto  di  emorragie  ripetute,  passate  inos- 
servate; 2.^  per  sintomi  stenosanti. 
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a)  canoro  j asta-card iaoo,  con  stenosi  secondaria  simulante  il  cancro  dei- 
Teso  fago  ; 

b)  cancro  gastro-colico  ,  forma  intestinale  che  simula   il  cancro  del  colon 
e  termina  con  fistole  gastro- coliche  ; 

e)  forma  a  stenosi  medio-stomacale,  forma  cancerosa  dello  stomaco  a  bisaccia  : 
d)  cancro  gastro-epatico  con  aderenze  perigastriche  estese ,  fissazione  del 
fegato  ; 

3.^  per  lesioni  precoci  e  predominanti  di  organi  lontani  : 

a)  forma  epatica  che  simula  il  cancro  primitivo  del  fegato  o  le  cirrosi  ; 

b)  forma  nevritica  o  peritoneale,  che  simula  la  peritonite  tubercolare  o  la 
cirrosi  portale. 

Ili.  Forme  sotto-peritoneali  (cancro  muscolare  della  faccia  esterna). 

Il  Bard  crede  che  questa  classificazione  possa  essere  di  guida  al  chirurgo 
per  il  quesito  della  cura  chirurgica.  Combatte  Topinione  del  Raus  che  per  i  can- 
cerosi di  stomaco  bisogna  decidersi  a  rinunziare  definitivamente  airoperazione  od 
alla  diagnosi ,  ma  crede  che  V  operazione  radicale  delle  forme  malignissime  del 
cancro  di  qualsiasi  sede  è  piìi  nociva  che  utile,  per  quanto  precoce  possa  essere, 
a  meno  di  precedere  Tesplosione  deiraffezione.  Invece  i  tumori  maligni  locali  più 
lenti  e  più  limitatissimi  sono  suscettibili  di  buoni  successi  anche  nel  cancros  in 
apparenza  tardivo.  Ora  per  dare  un  buon  giudizio  converrebbe  classificarle  per  forme 
cliniche  studiando  a  parte  il  bilancio  di  ciascuna  dì  loro.  E  così,  secondo  Bard, 
si  troverebbero  i  risultati  particolarmente  soddisfacenti  per  certi  casi  di  cancro 
anulare  pilori  co  scirroso,  per  gli  ulcero-cancri  di  qualsiasi  sede,  per  le  forme  ex- 
trapiloriche  fruste  di  tipo  dispeptico ,  e  specialmente  per  le  Hniti  plastiche  per 
quanto  estese  sieno.  E  soggiunge  che  sono  le  considerazioni  delle  forme  cliniche 
che  devono  godere  una  parte  nuova  più  grande,  e  che  saranno  senza  dubbio  più 
facilmente  accettate  ,  quando  si  tratti  di  fissare  le  indicazioni  e  la  scelta  delle 
operazioni  palliative. 

il  Bard  giustamente  combatte  in  favore  della  digiunostomia,  messa  troppo  da 
parte  e  devono  ben  stabilirsi  le  indicazioni  per  questa  e  quelle  per  la  gastroentero- 
stomia.  La  gastroenterostomìa  crede  che  convenga  al  cancro  pilorico  anulare,  nel 
quale  non  è  possibile  la  pilorectomia,  ed  alla  stenosi  medio-stomacale  a  bisaccia. 
Crede  che  si  confonda  il  cancro  j  usta-pilori  co  con  stenosi  secondaria  col  cancro 
pilorico  anulare,  e  da  ciò  la  differenza  di  mortalità  della  grastroenterostomia  nel 
cancro  e  nelle  stenosi  piioriche  cicatriziali  non  curabili  con  la  digiunostomia. 
Ora  pensa  che  dai  duplice  punto  di  vista  della  sopravvivenza  operatoria  e  della 
sopravvivenza  remota  la  separazione  di  questi  due  gruppi  di  casi  cambierebbe 
senza  dubbio  di  punto  in  bianco  le  statistiche  chirurgiche.  Per  ciò  anche  gli  ul- 
cero-cancri pìlorici  tipici  od  extra-pilorici  larvati  a  forma  anemica  sono  poco  fa- 
vorevoli alla  gastrocnterostomia  ,  ma  crede  permettano  la  exeresi  anche  abba- 
stanza tardi,  ma  la  digiunostomia  precoce  sarebbe  suscettibile  di  aumentare  an- 
cora il  numero  dei  casi  accesibili  a  queste  operazioni  permettendo  delle  remis- 
sioni seguite  da  rialzo  delle  condizioni  generali  in  modo  da  rendere  la  gastrectomia 
realizzabile  anche  quando  il  limite  parrebbe  oltrepassato.  E  la  digiunostomia  po- 
trebbe essere  opportuna  nella  forma  pilorica  frusta  per  insufficienza  delPorifizio 
sebbene  profonda  per  l'ostruzione  pura  e  semplice.  Per  la  linite  plastica  racco- 
manda la  gastrectomia  estesa  e  non  la  gasto-enterostomia  perché  V  orifizio  sa- 
rebbe troppo  in  alto  e  ben  presto  invaso.  Così  crede  che  un  cancro  dell'  esofago 
esteso,  ma  essendo  possibile  Tesportazione,  indichi  una  digiunostomia  nello  stesso 
modo  che  è  opportuna  nella  forma  larvata  gastro  epatica.  Opina  pure  che  la  di- 
giunostomia possa  essere  più  opportuna  della  gastrostomia. 

Ora  io  convengo  col  Bard  in  questo  :  che  tali  conclusioni  siano  suscettibili  di 
correzioni  mercé  il  controllo  della  pratica.  E  penso  che  per  quanto  appaiano  logiche, 
pur  tuttavia  non  sono  prive  di  mende.  E  questo  spetta  al  chirurgo  il  dimostrarlo. 
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Al  Congresso  di  Dermatologia  Internazionale  a  Berlino  l'argomento  degli  epite- 
liomi della  pelle  e  loro  cura  è  stato  trattato  lungamente.  Tutti,  hanno  propugnato 
vari  metodi  di  cura  da  preferirsi  a  quello  cruento.  E'  cosi  che  il  Peterson  di  Pietro- 
burgo afferma  che  i  migliori  resultati  sona  dati  dalla  fototerapia  del  Finsen  ;  il  Béc- 
lere  di  Parigi  raccomanda  la  radioterapia  ed  aggiunge  che  se  oi  sono  dei  casi  trat- 
tabili col  solo  intervento  chirurgico  o  la  sola  radioterapia  ce  ne  sono  altri  in  cui 
deve  Dreferirsi  il  metodo  misto,  e  cioè  asportare  una  parte  del  ra  ile  e  terminare 
con  la  radioterapia  per  ottenere  la  guarigione  ;  il  Dubreuil  di  Bordeaux  patrocina 
l'uso  della  cura  arsenicale;  il  Leredde  preferisce  la  radioterapia  eccetto  nelle 
forme  rapide  in  cui  dà  il  primo  posto  all'estirpazione . 

Io  francamente  allo  stato  attuale  delle  cose  non  so  comprendere  che  la  eli- 
minazione del  neoplasma:  e  perciò  la  sua  asportazione.  Dove  il  coltello  non  ar- 
riva allora  si  usino  gli  altri  mezzi,  ma  quello  è  certo  il  primo  ed  il  più  efficace. 


E'  stata  pubblicata  una  lettera  del  Comitato  della  Società  Internazionale  di 
Chirurgia,  la  quale  annuncia  che  il  primo  Congresso  avrà  luogo  a  Bruxelles  nel 
Settembre  1905  sotto  la  Presidenza  del  Prof.  Kocher  di  Berna.  I  temi  messi 
all'ordine  del  giorno  sono  i  seguenti: 

1.^  Valore  dell'esame  del  sangue  in  Chirurgia.  Relatori:  Keeo  di  Filadelfia. 
Sonnenburg  di  Berlino,  Ortiz  de  la  Torre  di  Madrid,  Depage  di  Bruxelles 

2.  Cura  dell'ipertrofia  prostatica.  Relatori:  Harrison  di  Londra,  Rovsing  di 
Copenhagen,  Rydygier  di  Lemberg. 

3.^  Interventi  Chirurgici  nelle  malattie  non  cancerose  dello  stomaco.  Rela- 
tori :  Mayo  Robson  di  Londra,  Eiselsberg  di  Vienna,  Mattoli  di  Ascoli  Piceno. 
Monprofìt  di  Angers,  Rotgams  di  Amsterdam,  Jonnesco  di  Bucarest. 

4.°  Cura  della  tubercolosi  articolare.  Relatori  :  Bier  di  Bonn,  Broca  di  Parigi, 
Bradford  di  Boston,  Codivilla  di  Bologna,  Willems  di  Gand. 

5.**  Cura  della  peritonite.  Relatori:  Lennander  di  Upsala,  Friedrich  di  Lipsia. 
Lejars  di  Parigi,  Me  Cosh  di  New- York,  Kroguso  di  Helsingfors,  De  loia  di  Madrid. 
6.^  Diagnosi  d^lle  malattie  chirurgiche  del  rene.  Relatori  :  Albarran  di  Pa- 
rigi, Kummel  di  Amburgo,  Giordano  di  Venezia,  Lambotte  di  Bruxelles. 

Ed  il  programma  non  potrebbe  essere  più  bello,  ma...  Ci  è  un  ma:  ed  é  ebe 
sino  ad  ora  non  si  é  risolta  la  quistione  dell'  ammettere  la  lingua  Italiana  fra 
quelle  officiali  del  Congresso. 

A  Bruxelles  si  ripete  lo  stesso  sconcio  che  a  Lisbona:  qui  però  ci  è  Guidt 
Baccelli,  Presidente  del  Comitato  Italiano,  il  quale  indubbiamente,  come  fece  per 
il  Congresso  di  Parigi  del  1900,  dirà  che  o  l'Italiano  sarà  ammesso,  oppure  l'Itali» 
non  sarà  rappresentata  offìcialmente.  Per  Bruxelles  lo  dissi  e  lo  scrissi  fino  dal- 
l'anno scorso  in  questo  giornale  ed  in  questa  stessa  rubrica  che  conveniva  a  ^ 
Chirurghi  Italiani  non  iscriversi  fino  a  tanto  che  non  fosse  stata  data  ragione  alle 
nostre  richieste.  Il  dott.  Davide  Giordano  di  Venezia,  che  è  il  Delegato  della  So- 
cietà per  l'Italia,  rispose  che  era  meglio  andare  e  ppi  provvedere  là  a  seconda  degB 
eventi.  Io  però  insisto  nella  mia  idea  di  protesta  energica  ed  assoluta  con  un  ri- 
fiuto collettivo.  La  Chirurgia  Italiana  nulla  ha  da  invidiare  a    quella  Stranici^ 

Parma»  30  Settembre  1904. 

ANDREA   CeCCHERELU. 
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LA  PROSTÀTEGTOMIA  NELL'IPERTROFIA  PROSTATIGA 


In  un  recentissimo  volume  il  Proust  (La  prostatcctomie  dans  Vhypertrophie  de 
la  prostate^  Paris,  1904.  Massou  edil.)  espone  lo  stato  attuale  della  chirurgia  pro- 
statica ed  i  moderni  sistemi  operativi ,  facendoli  precedere  dalla  storia ,  da  uno 
stadio  sui  successivi  perfezionamenti  e  progressi  nella  tecnica  operativa  della 
glandola,  dalPanatomia  patologica  della  medesima,  e  da  uno  studio  anatomo-chi- 
rurgico  del  perineo. 

È  prezzo  delTopera  seguire  il  bellissimo  lavoro  delKA.   francese. 

Storia  e  primi  processi  operativi,  —  Ridano  distinse  pel  primo  Tipertrofia  pro- 
statica dal  gruppo  delle  altre  affezioni  urinarie  e  Baillierene  dette  pel  primo  la  defini- 
zione: dopo  i  lavori  suirargomento  abbondarono.  B&vtoììni  notò  le  escrescetijse  del 
collo vescicale  e  le  affermò  glandolari:  Santorini  confermò  il  fatto:  Morgagni  andò 
anche  piìi  in  là  localizzando  con  precisione  la  sede  deiripertrofia  prostatica  e  J.  L. 
Petit  vide  ii\  ciò  le  cause  della  ritenzione  urinaria.  Ed  ecco  precisarsi  la  classi- 
ficazione delle  deformazioni,  conseguenti  all'ipertrofia  prostatica:  C.  Home  studia 
le  alterazioni  vescicali ,  Mercier  le  deformazioni  uretrali,  Civiale  gli  effetti  del- 
l'inerzia vescioale;  questi  studi  sono  infine  perfezionati  dal  Thompson,  dal  Guyon 
e  dalla  sua  scuola. 

Parallelamente  agli  accennati  si  eseguivano  studi  per  accertare  la  natura 
dellMpertrofìa  prostatica:  Velpeau  la  considera  una  produzione  analoga  ai  fibromi 
uterini,  (iriffiths,  Casper  e  Metz  richiamarono  l'attenzione  sulle  alterazioni  glan- 
dolari; Albarran  considerò  l'ipertrofia  come  una  cirrosi  ipertrofica  della  glandola 
che  può  (Albarran  ed  Halle)  degenerare  in  cancro.  Non  ostante  il  notevole  lavoro 
del  Ciechanowski,  sostenuto  da  Holmes,  Green  e  da  Harlow-Brooks,  il  quale  pen- 
sava che  nell'ipertrofia  prostatica  esistesse  una  distruzione  degli  acini  glandolari 
per  ritenzione  di  secreto  e  non  una  vera  proliferazione  epiteliale,  l'opinione  d'Al- 
barran  ed  Halle  è  rimasta  e,  confermata  dalle  ricerche  di  lores  e  di  Mansell- 
MouUin,  giustifica  gli  arditi  interventi  che  si  tentano  oggi  nell'ipertrofia  pro- 
statica. 

Insieme  alle  ricerche  anatomo-cliniche  ed  anatomo- patologiche  venne  delineandosi 
quella  chirurgia  che  mirava  a  riparare  alle  conseguenze  dell'ipertrofia  prostatica, 
la  ritenzione  urinaria  cioè,  e  l'occlusione  uretrale. 

Ed  in  questa  chirurgia  sono  compresi   quattro  grandi  metodi  : 

a)  la  prostatotomia  (prostatectomia  parziale)  ; 

b)  l'operazione  del  Bottini  (o  incisione  galvano- caustica  della  prostata); 
e)  le  operazioni  a  distanza  destinate  a  ridurre  il  volume  della  prostata  ; 
d)   V  operazione    del    Poncet    (o    creazione   d'  un   meato    urinario    sopra- 
pubico). 

a)  prostatectooia  sopra-pubica  (parziale,  prostatotomia).  Dittel  propose  nel 
1880  l'escisione  sistematica  del  lobo  medio  della  prostata,  considerata  allora  come 
sede  ordinaria  dell'ipertrofia  e  la  praticò  nel  1885,  ma  il  suo  metodo  non  ebbe 
grande  favore  in  Germania  prima  del  1889;  MacGill  intervenne  per  la  via 
soprapubica  (in  Inghilterra)  nel  1887,  e  nel  1889  presentava  34  casi  di  prostatec- 
tomia dei  quali  12  personali  ;  in  America  quest'operazione  fu  praticata  dal  Belfìeld. 
In  Francia  il  Guyan  esegui  delle  prostatotomie,  ma  riconobbe  subito  l'insufficienza 
di  quest'atto  operativo  che  non  accettò  neppure  dopo  che   il  Desnos  vi  ebbe  ap- 
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portate  delle  felici  ioDOvazioni.  In  realtà  Tablazioue  parziale  é  insufficiente,  ed  è 
perciò  ohe  si  è  pensato  ad  altri  atti  operativi. 

b)  operazione  del  Bottini  (incisione  galvano>caustica  della  prostata).  E  ima 
modificazione  dell'antico  metodo  del  Merciér,  nella  quale  il  tagliente  ò  rimpi&t- 
zato  da  una  lama  di  platino  reso  incandescente  dalla  corrente  elettrica.  E  processo 
estesissimo  e  dàk  buoni  risultati  grazie  alle  innovazioni  che  si  sono  andate  portando 
nella  tecnica:  distensione  della  vesoica  con  acqua  o  con  aria,  calcolo  della  cor- 
rente impiegata  a  mezzo  di  un  amperometro  annesso,  incisioni  multiple  ed  in  di- 
verse direzioni,  limitazione  nella  lunghezza  delle  incisioni  medesime,  esame  cisto- 
scopico  ed  esplorazione  rettale  associati  alPatto  operativo,  calcolo  esatto  del  tempo 
necessario  all'incisione,  modo  di  ritirare  Tistrumento,  applicazione  di  sonde  dopo 
Toperazione  e  cure  accessorie  (lavaggi  antisettici  nella  piuria,  elettricità  e  strie* 
nioi  nella  paresi  vescicale).  Certamente  dopo  l'operazione  del  Bottini  (se  lo  sfin- 
tere vescicale  é  interessato)  le  labbra  della  linea  di  sezione  non  tendono  a  riunirsi; 
esse  invece  si  divaricano  e  Turina  può  tiuire  liberamente;  nei  casi  favorevoli  1& 
quantità  d'urina  aumenta  ogni  giorno  di  più,  mentre  diminuisce  il  ristagno  vesci- 
cale. Molti  operati  cessano  completamente  dall' adoperare  il  catetere;  cessano  i 
dolori,  cessa  la.pollachiuria,  i  getti  d'urina  vanno  diventando  forti  e  si  fanno  ad 
intervalli  normali,  la  cistite  concomitante  sparisce,  l'urinasi  la  chiara,  la  pielite 
migliora  e  può  anche  sparire,  lo  stato  generale  migliora  ed  i  malati  aamentaoo 
di  peso. 

Rare  complicanze  dell'operazione  sono  l'emorragia  secondaria  grave,  e  qual- 
che volta  mortale;  l'infezione;  l'infiltramento  urinoso  per  lesione  delHuretra mem- 
branosa; la  ritenzione  d'urina  e  l'incontinenza  dello  stessa. 

Rispetto  ad  indicazione  l'operazione  del  Bottini  ha  destato  una  serie  di  di?e^ 
gonze  fra  i  varii  autori.  Il  Proust  personalmente,  pur  lodandola,  non  la  crede  un  me- 
todo definitivo  di  cura,  e  prevede  che  dovrà  cedere  il  campo  alla  prostateotomia. 
e)  operazioni  a  distanza  destinate  a  ridurre  il  volume  della  prostata. 

Se  l'operazione  del  Bottini  crea  un  libero  passaggio  all'urina  non  riduce  pr 
altro  il  volume  della  prostata,  I  rapporti  funzionali  fra  testicolo  e  prostata  fecero 
pensare  che  operazioni  a  distanza  potessero  influire  sulla  glandola  ipertrofìzuta. 
Dal  Ramm  che  nel  1893  praticò  pel  primo  la  castrazione  doppia  allo  scopo  di  gua- 
rire un'ipertrofìa  prostatica  si  giunge  attraverso  una  lunga  serie  di  aa.  fino  all'Ai- 
barran,  il  quale  dopo  accurate  esperienze  sul  cane,  gatto,  toro  e  cavaUo  concloden 
che  Vatrofia  prostatica  segue  costantemente  in  tutti  gli  animali  sottoposti  ad  «jw- 
rimento  e  che  tale  atrofia  è  costante  qualunque  sia  reta  dell*  animale.  Ciò  noo 
ha  nulla  di  meraviglioso,  se  si  pensi  allo  stretto  legame  fisiologico  che  unisex  la 
prostata  ed  il  testicolo.  Eppure  praticamente  e  clinicamente  nell'ipertrofia  prostatiea 
i  risultati  della  castrazione  sono  stati  minori,  sia  che  si  sia  trattato  di  prostatiei 
con  disuria  senza  ritenzione  d'urina,  sia  che  si  sia  trattato  d'ipertrofia  con  riten- 
zione incompleta  o  d'ipertrofia  con  ritenzione  completa.  11  Proust  spiega  gli  insa^ 
cessi  pensando  che,  se  la  castrazione  doppia  può  influenzare  la  glandola  normale 
funzionante,  essa  é  inutile  assolutamente  in  un  adenoma  formatosi,  in  una  neo- 
formazione che  ha  sostituito  la  glandola  stessa. 

La  castrazione  doppia  che  è  per  uè  BteBStnin^  operazione  re  pugnante  (Ponceiì 
e  che  molti  malati  rifiutano,  ha  fatto  pensare  ad  altri  metodi  operativi  del  med^ 
Simo  genere:  la  castrazione  unilaterale;  la  resezione  dei  canali  deferenti  iTase^ 
tomia)  la  legatura  isolata  dai  vasi  del  cordone  rispettando  il  deferente  (angiectomia); 
la  legatura  dei  vasi  e  dei  nervi  del  cordone  rispettando  il  deferente  (angionea* 
rectomia)  operazioni  tutte  che  hanno  dati  risultati   assolutamente  insufficienti. 

d)  operazione  del  Poncet  (formazione  d'un  meato  urinario  sopra-pubico).  E 
la  costituzione  di  un  meato  contro  natura  che  può  essere  temporaneo,  ove  il  cor» 
delle  urine  si  ristabilisca,  ma  che  rimane  permanente  nel  caso  contrario.  Esegoita 
per  la  prima  volta  del  Poncet  nel  1888  ebbe  una  di  Abusione  mondiale  e  si  dimostrt 
ottima  per  sollevare  la  vescica  e  combattere  le  punture  della  stessa,  puntare  ieai 
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affetti  sono  oggi  ben  noti.  Essa  poi  viene  iu  molti  rasi  a  facilitare  il  compito 
deiroperatore  ,  potendosi  oggi  eseguire  come  operazione  preliminare  delle  pro- 
statectomie.  I  risultati  dell'operazione  sono  i  seguenti  :  alcuni  malati  sono  con- 
tinenti come  un  uomo  sano,  altri  son  costretti  a  sondarsi,  altri  sono  parzialmente 
incontinenti,  altri  infine  assolutamente  incontinenti. 

Altri  metodi  operativi:  la  prostatectomia  (via  combinata;  via  perineale  ;  via 
ipogastrica)»  U  insufiìcienza  dei  primi  processi  operativi  condusse  alla  ricerca 
•d'altri  metodi  chirurgici  che  preparavano  la  via  alla  prostatectomia  tipica.  Il  primo 
di  questi  metodi  fu  quello  dell'  Alexander  (prostatectomia  totale  sopra-pubico- 
perineale)  operazione  combinata  che  in  molti  punti  non  differisce  dall'analogo  me- 
todo del  NicolL  II  secondo  metodo  fu  quello  del  Fuller^  metodo  anch'esso  di  pro- 
statectomia totale  perineo-fioprapubica.  Il  terzo  fu  il  metodo  del  Dittel.  Questi, 
stabilito  che  l'ipertrofìa  prostatica  si  determina  più  per  ingrossamento  dei  lobi 
laterali  che  per  ingrossamento  del  lobo  medio  della  glandola,  stabilì  l'attacco  dalla 
via  del  perineo,  ma  non  faceva  l'enucleazione  io  tale  e  si  contentava  d'  una  rese- 
zione cuneiforme  dei  lobi  laterali.  Assai  simile  al  metodo  Dittel  fu  quello  del 
Pi/le^  ed  una  fìliazione  dello  stesso  metodo  fu  l'importante  modificazione  del  Veer- 
hoogen.  La  prostatectomia  perineale  eseguirono  pure  Baudet  e  Tedenat  con  mo- 
dificazioni al  metodo  antico.  Sfortunatamente  i  risultati  dell'attacco  perineale  non 
furono  molto  felici,  e,  mentre  Predai  nel  1897  trovava  ingiustificato  un  attacco  grave 
per  una  malattia  relativamente  benigna  quale  l'ipertrofìa  prostatica,  Delagenier  e 
Òadenat  dal  1899  al  1900  sostenevano  ancora  la  necessità  del  processo  combinato. 
Fu  nel  1900  che  Gosset  e  Proust  apportarono  una  nuova  modificazione  al  metodo 
perineale.  Fin  qui  tutti  gli  attacchi  chirurgici  miravano  a  scoprire  la  prostata  incera 
senza  apertura  dell'uretra.  Essi  eseguirono  invece  l'apertura  dell'uretra,  l'emise- 
zione  della  prostata  in  modo  da  potere  da  piccola  apertura  asportare  tumori  pro- 
statioi  anche  voluminosi.  I  risultati  di  questo  metodo  furono  eccellenti,  in  modo 
che  esso  si  diffuse  presto  in  Francia  ed  all'  estero.  Ma  a  questo  punto  interviene 
il  metodo  Freyer  che  aggredisce  la  prostata  dalla  v»a  ipogastrica  senza  toccare 
il  perineo.  Il  metodo  Freyer ,  attaccato  e  discusso ,  si  è  oggi  imposto  non  solo 
per  i  risultati  (82  casi)  ottenuti  dall' A.,  ma  anche  per  quelli  ottenuti  da  altri: 
«S80   segna  una  tappa  importante  nella  storia  della  prostatectomia. 

Anatomia  patologica.  —  Accuratissimo  è  lo  studio  delle  lesioni   anatomiche 
«naoro  e  microscopiche  eseguito  dall'A.  Nella  prima  parte  egli  illustra  i  caratteri 
microscopici  dell'ipertrofia  prostatica  e  dà  le  statistiche  dei  vari  AA.  sulla  fre- 
quenza dell' ipertrofia  dei  lobi  laterali  e  del  lobo  medio  (l).  Studia  poi  le  modi- 
ficazioni dell'uretra  nell'ipertrofìa  dei  lobi  laterali  e  del  lobo  medio  (allungamento 
deiruretra,  ingrandimento  del  diametro  sacro-pubico  della  stessa  curvatura  della 
parete  posteriore,  deviazioni  laterali,  ecc.),  poi  viene  ad  esaminare  accuratamente 
la  natura  delle  lesioni  anatomiche,  esponendo  le  classificazioni  dei  vari  autori  fa- 
cendone la  critica,  seguendo  microscopicamente  i  vari  processi  anatomo- patologi  ci 
e  ponendosi  la  questione:  «  se  é  possibile  QtìMc\Qd.vQ  perfettamente  la  prostata,  tanto 
isolandola  dalla  capsula,  quanto  isolandola  dall'uretra  >  sul  quale  ultimo    punto 
«rano  state  elevate  obiezioni  specialmente  dal  Wallace.  Infine  il  Proust  illustra  le 
^ause  ed  il  progressivo  determinarsi  della  ritenzione  urinaria  al  seguito  della  iper- 
trofia prostatica,  e,  dopo  d'avere  descritti  accuratamente  tutti   i   particolari  ana- 
-tomoto-pografici  del  perineo,  passa  allo  studio  analitico  delle  prostatectomie. 

Prostatectomia  perineale,  —  11  primo    processo   di    prostatectomia   perineale 


(1)  Teniamo  questa  denominazione  per  non  dovere  scorrere  la  serie  dì  questioni 
sa11*e8i8tflnza  effettiva  o  no  di  un  lobo  mediano  della  prostata.  Si  tratta,  pare,  nond*un'  vero 
lobo  medio  ma  di  glandolo  accessorie  proliferate;  tatti  gli  AA.  ammettono  del  resto  con- 
-cordeniente  un  lobo  medio  patologico  della   prostata. 
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con  emisezione  della  prostata  (Grosset  e  Proust)  aveva  subito  modificazione  per 
parte  dei  vari  operatori.  Gli  stessi  AA.  modificarono  il  loro  progetto,  in  modo  che 
il  Prousi  può  oggi  esporre  il  suo  metodo  con  i  perfezionamenti  introdotti  nelU 
tecnica  operativa.  Premesso  Telenco  dei  ferri  chirurgici  necessari  airattacco  delU 
prostata  e  dopo  avere  insistito  che  nella  prostatectomia  occorre:  1.°  ud!l  buonA 
posizione  del  malato  2.'^  estensione  e  luce  sufficiente  pel  campo  operativo  3.^  Tab- 
bassamente  della  prostata,  sul  quale  ultimo  egli,  il  Proust,  ha  ideato  uno  spe- 
ciale strumento  (le  deserte laceur).  L' A.,  ricordato  che  occorre  ben  preparare  il 
malato  con  disinfezioni  locali  e  con  vuotamento  e  disinfezione  della  vescica  e  del 
retto,  passa  alla  descrizione  delPatto  operativo. 

Posto  il  malato  in  posizione  perineale  ,  ricoperte  le  gambe  e  le  coscie  dì 
ovatta,  vuotata  e  lavata  accuratamente  la  vescica,  s'introduce  neiruretra  un  ci- 
tetere  che  un  aiuto  mantiene  sulla  linea  mediana  e  si  passa  all'operazione  che  TA. 
divide  in  vari  tempi:  1.^  tempo  (incisione  cutanea,  scopertura,  scollamento  del 
bulbo  ,  incisione  del  rafe  superficiale)  si  pratica  un*  incisione  concava  indietro 
che  passa  da  un  ischio  all'altro  a  due  dita  trasverse  dair  ano.  Incisa  la  pellet 
il  sottocutaneo  appare  sulla  linea  mediana  una  protuberanza  a  dritta  del  labbro  ao 
teriore  deirincisiune.  Con  due  colpi  di  sonda  scanalata  si  scopre  questa  protnbe* 
ranza,  che  ò  il  rigonfiamento  bulbaredei  muscoli  bulbo-cavernosi.  Sezionata  Teatre- 
mità  anteriore  dello  sfintere  si  limita  il  bulbo  rispettando  la  massa  muscolare  ek^ 
lo  contorna:  l'estremità  posteriore  del  bulbo  si  trova  generalmente  a  destra  del- 
rincisione,  indietro  di  questa  se  l'individuo  é  avanzato  in  età.  Isolati  ora  i!  tn 
sverso  superficiale  ed  il  profondo  colla  sonda  scanalata,  il  bulbo  rimane  libero  t 
sollevato,  e  si  scuopre  il  bordo  posteriore  delPaponevrosi  media  che  inguaina  ima- 
scoli  elevatori  deirano.  L'emorragia  in  questo  primo  tempo  d  assolutamente  in- 
significante. 2.®  tempo  (isolamento  degli  elevatori  ;  scopertura  del  muscolo  reti» 
uretrale).  Si  isolano  colla  sonda  scanalata  o  col  dito  gli  elevatori  dell'ano  dalie 
loro  guaine,  ma  a  questo  punto  non  si  deve  ancora  cercare  di  scollare  il  retto  eoi 
dito:  é  troppo  presto:  si  deve  invece  incidere  il  muscolo  retto-uretrale,  cheéU 
chiave  necessaria  per  ottenere  lo  scollamento.  3.^  tempo  (apertura  dello  spazio  retro- 
prostatico).  A  questo  punto  ci  si  trova  a  diretto  contatto  dell'uretra:  se  il  ca- 
tetere introdotto  in  vescica  fa  sporgenza,  nulla  di  più  semplice  che  incidere  il  ao* 
scolo  retto  uretrale:  allora  Tano  si  mobilizza  e  si  retrae:  appare  lo  spazio seol- 
labile:  due  colpi  di  dito  ed  esso  è  beante.  Si  piazza  allora  una  valva  posteriore 
che  scopre  la  prostata  per  intiero,  mentre  ha  l'ufficio  importantissimo  di  prok^ 
gere  il  retto.  4.^  tempo  (apertura  della  loggia  prostatica:  isolamento  della  glai* 
dola).  Scoperto  il  campo  operativo  appare  il  foglietto  anteriore  dell'aponevroàiì^ 
Denonvilliere.  Si  fa  allora  fare  sporgenza  al  catetere,  e  s'incide  senz'altro  la  pro- 
stata e  l'uretra  sulla  linea  modiana.  Si  ritira  adesso  il  catetere  e  fissato  ìl  eoD^ 
col  desenclaveur  (che  si  dà  ad  un  assistente)  si  piazzano  due  pinze  per  abbaasvv- 
Si  ha  così  sufiiciente  presa  per  tagliare  il  collaretto  della  capsula  involgente  U 
prostata  della  quale  si  comincia  col  dito  lo  scollamento  dalla  sua  loggia.  Alcuni  AA- 
modificarono  il  processo  di  isolamento,  e  scollarono  intieramente  la  glandola  pri** 
d'aprire  l'uretra.  L'A.  sostiene  invece  che  é  meglio  aprirla  prima.  5.^  tempo  (estìf* 
pazione  della  prostata):  isolata  la  prostata,  se  ne  completa  l'emiseiione  ingrandflo^ 
l'apertura  uretrale.  Attraverso  quella  si  comincia  l'ablazione  isolando  esattasfloi* 
la  glandola  dall'uretra  colle  forbici,  ed  avendo  cura  di  lasciare  a  questa  onofptf* 
sere  sufficiente.  Col  dito  nell'uretra  si  controlla  l'operazione,  che  diventa  un  »«?<> 
scollamento  quando  l'operatore  si  porta  col  dito  verso  la  vescica.  Quando  il  ^ 
prostatico  é  così  isolato  e  non  d  più  tenuto  che  per  brevi  tratti  in  dietro  ed  ia 
alto  prima  di  sezionare  questi  tratti  d'aderenza  è  bene  porre  un  filo  solla  vaiei- 
cola  seminale  ed  il  deferente,  per  evitare  l'orchite.  Così  si  riesce  spesso  al«T»r» 
un  lobo  prostatico  in  un  solo  pezzo,  ma  spesso  in  un  sol  pezzo  si  leva  il  lobocflo 
cui  termina  l'ablazione,  il  lobo  con  cui  si  comincia  frammentandosi.  E  qoif  ptf^ 
la  questione  €  se  la  glandola  debba  sistematicamente  essere  asportata  per  mortel- 
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lement  »  TA.  dice  che,  quando  ciò  si  impone,  non  ha  inconvenienti,  ma  che  è  inu- 
tile di  farlo  a  partito  preso.  Asportata  la  prostata,  escise  tutte  le  escrescenze  e 
resecata  la  porzione  esuberante  delfuretra,  si  passa  al  6.^  tempo  (sutura  e  drenaggio 
cisto -perineale),  che  chiude  Tatto  operativo. 

La  benignità  dei  postumi  operativi  è  intimamente  legata  al  drenaggio  vesci- 
cale:  ò  per  ciò  che  alcuni  AA.  hanno  proposto  di  sopprimere:  sia  il  drenaggio 
perineale,  sia  la  sonda  a  permanenza.  Il  drenaggio  perineale  per  alcuni  può  to- 
gliersi ricucendo  di  prima  la  ferita  perineale  sopra  la  sonda,  però  per  aver  questo 
occorre  1.^  un  minimo  d*infezione  vescicale;  2.^  la  perfetta  conservazione  delle 
oareti  delPuretra  e  la  conservazione  della  parete  antei'iore  nella  sua  posizione  ; 
3.®  di  potere  cambiare  la  sonda  senza  ledere  la  parete  posteriore.  Rauche t  ha  pen- 
sato di  far  urinare  il  malato  spontaneamente  pel  perineo. 

II  dreifkggio  cisto -perineale  si  toglie  dopo  qualche  giorno  pe]^  sostituirlo  con 
una  sonda  a  permanenza:  qualche  volta  però  si  riscontra  qualche  difficoltà  nella 
manovra  :  si  consiglia  perciò  dalTA.  di  lasciare  il  giorno  dell'operazione  una  pic- 
cola sonda  oltre  il  drenaggio. 

Per  mostrare  i  risultati  della  prostatectomia  perineale  il  Proust  espone  115 
osservazioni  di  Albarran,  Héresco,  Rafìn,  Pauchet,  Loumeau,  con  esiti  assoluta- 
mente splendidi. 

Prostatectomia  transvescicale  (Freyer).  —  Qui  il  processo  operativo  comprende 
una  cistotomia  soprapubica  che  serve  di  strada  alla  prostatectomia.  Si  comincia 
a  lavare  la  vescica,  quasi  sempre  infetta,  con  una  soluzione  antisettica,  e  si  ado- 
pera per  ciò  una  sonda  in  gomma  elastica,  rigida ,  e  del  calibro  più  grande  ohe 
i)08sa  essere  ammesso  dalTuretra.  La  sonda  vien  lasciata  in  posto.  Fatta  la  ci- 
stotomia soprapubica  classica ,  s  ntroduce  una  mano  nella  ferita  e  si  esplora  la 
vescica,  mentre  Tindice  dell'altra  mano  é  introdotto  nel  retto.  Quest'indice  preme 
sulla  prostata  e  la  fa  estuberare  in  vescica  contro  la  mano  introdotta  nella  ferita  : 
allora  colPunghia  affilata  s'incide  la  mucosa,  e  ,  giunti  sulla  capsula  vera  della 
glandola,  si  enuclea:  quando  la  glandola  é  staccata  dall'uretra,  la  si  lussa  attiran- 
dola nella  breccia  mucosa  che  colle  manovre  di  enuclazione  é  andata  ingranden- 
dosi. Ora  si  afferra  la  glandola  con  una  pinza,  e  si  porta  fuori  per  la  ferita  so- 
prapubica. Quando  i  due  lobi  della  prostata  vengono  separatamente,  i  canali  eiacu- 
latori restano  intatti,  se  però  la  glandola  vien  tolta  in  massa,  essi  vengono  lesi, 
ciò  che  data  l'età  dei  prostatici,  non  ha  troppa  importanza.  Ciò,  come  vedremo,  ha 
però  un  certo  valore.  L'A.  non  usa  bisturi  ne*  forbici  nell'operazione,  non  si  preoc- 
cupa della  lieve  emorragia,  facilmente  dominabile  con  lavande  calde  vescicali,  né 
del  cavo  residuale  all'eouclazione  della  prostata,  cavo  che  per  elasticità  dei  tessuti 
e  spinta  dei  visceri  addominali  viene  seduta  stante  a  scomparire  quasi  intieramente. 
Terminata  l'operazione  si  pone  un  drenaggio  in  vescica  :  per  quello  prima,  e  con 
una  sonda  poi,  si  lava  quotidianamente  la  vescica  con  soluzione  antisettica,  finché 
la   ferita  soprapubica  non  è  completamente  chiusa. 

Freyer  non  adopera  sonda  a  permanenza.  Col  metodo  trasvescicale  il  Freyer« 
come  abbiamo  accennato  più  sopra,  fa  due  operazioni  distinte:  una  prostatectomia 
con  ftnucleazione  parauretrale  e  conservazione  dell'uretra  prostatica  nei  casi  mi- 
gliori. Ma,  se  la  prostata  è  fortemente  aderente,  l'uretra  prostatica  viene  lesa  e 
rì  ha  allora  una  prostatectomia  totaìc  nel  vero  senso  della  parola.  In  quest'ultmo 
caso  si  ha  emorragia  abbondante  ed  un  certo  grado  di  schok,  ma  i  postumi  ope- 
ratori sono  senza  conseguenze,  e  non  giustificano  le  apprensioni  che  si  potreb- 
bero avere.  In  appoggio  della  prostatectomia  trasvesoicale  il  Proust  presenta  le 
storie  di  93  malati  (Frejer,  Barling,  Fosler,  Vallack,  Jakson,  Waskins,  Stoker  , 
Usworst.  Lonmrau)  nei  quali  i  risultati  operativi  sono  eccellenti. 

Conclusioni  —  L'esame  delle  osservazioni  riportate  mostrano  chiaramente 
ohe  tanto  colla  pros^tectomia  perineale  quando  colla  prostatectomia  trasvescicale 
si  ottengono  vere  guarigioni  nel  trattamento  dell'ipertrofia  prostatica.  Ma  accanto 
alla  gran  maggioranza  dei  risultati  (nei  quali    la   minzione    ritoma    normale,  la 
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frequenza  d'  emettere  urine  sparisce ,  e  la  vescica  si  svuota  completamente)  esi- 
stono casi  in  cui  resta  dell' urina  in  vescica.  In  questi  casi  non  si  può  più  par- 
lare di  guarigione:  le  recidive  sono  frequenti  e  io  stato  generale  non  migliora. 
Questi  oasi  rarissimi  accadono;  o  nelle  operazioni  incomplete,  o  in  malati  la  coi 
vescica  era  completamente  degenerata  per  continue  tensioni  ed  accessi  infìamma- 
torii. 

Accanto  ai  felici  risultati  della  prostatectomia  si  deve  segnalare  qualche  ac- 
cidente, diverso  a  seconda  che  si  adotti  la  via  perineale  o  la  soprapubica. 

Nella  perineale  possono  intervenire  lesioni  del  retto  (con  conseguenti  fistole 
retto-perineali ,  ed  uretro-perineali  o  con  accidenti  anche  più  gravi  icompliea- 
zioni  urinarie,  fistole  uro  perineali,  incontinenza  d'urina ,  difficoltà  ulteriori  nel 
cateterismo  dovute  o  a  deviazioni  o  a  cicatrici  viziose  dell'uretra)  o  lesioni  del* 
Tapparato  geniyile  (orchite,  impotenza  genitale  per  lesioni  dei  dotti  ^aculatorì). 
Queste  complicazioni  sono  rare,  ^  piìi  rare  vanno  diventando  ogni  giorno.  Va  però 
(specialmente  trattandosi  d'individui  giovani)  tenuta  da  conto  in  modo  particolare 
l'impotenza  genitale. 

Nella  tranvescicale  si  é  al  coperto  di  tutti  gli  incidenti  enumerati  :  qua  non 
sono  possibili  che  le  fistole  ipogastriche  e  le  lesioni  dell'uretra,  fatti  del  resto  ra- 
rissimi. Malgrado  i  successi  suoi,  non  si  deve  però  ritenere  che  l'operazione  tran- 
svescicale  sia  a  preferirsi  alla  perineale.  Essa  é  anzitutto  un'operazione  cieca  dove 
si  sente  ma  non  si  vede,  e  poi  mentre  spesso  (enuclazione  parauretrale)  Tatto  ope- 
rativo é  semplice  e  lievissimo,  in  qualche  naso  viene  a  ledersi  anche  l'uretn 
(prostatectomia  totale)  con  conseguente  emorragia  e  shok  operatorio.  E'  vero  ehe 
anche  in  questi  casi  le  conseguenze  sono  assai  meno  gravi  di  quanto  a  priori 
sembrerebbe,  tuttavia  è  bene  attendere  (prima  di  pronunciarsi)  i  risultati  lontaoi 
di  un'operazione  ohe  potrebbe,  colla  rottura  uretrale  p.  es.  dare,  in  tempo  remoto, 
restringimenti  uretrali.  In  qualunque  modo  la  prostatectomia  transvescicale  ideale 
rimane  sempre  1*  enucleazione  parametrale.  Come  efficacia  operatoria  entrambi  i 
metodi  operativi ,  il  perineale  ed  il  transvescicale,  sono  efficacissimi  :  resta  U 
questione  della  mortalità.  Su  115  prostatectomie  perineali  si  sono  avuti  7  morti 
(6^0  ^^  mortalità),  mentre  su  93  trasvescicali  si  sono  avuti  11  aiorti  (11.82'^/g). 
Se  la  trasvescicale  dà  un  tasso  maggiore  di  mortalità  si  deve  però  notare:  l.^et» 
la  maggior  parte  delle  morti  non  era  riferibile  all'atto  operativo  e  2.**  che  avendo 
il  Freyer  operato  in  casi  di  infezione  avanzatissima ,  e  talora  d'urgenza.  la  su 
statistica  é  naturalmente  più  grave.  Tuttavia  —  conclude  il  Proust  —  nonostaoU 
queste  restrizioni,  attualmente  la  prostatectomia  trasvescicale  dà  una  mortalità  pit 
elevata,  dovuta  forse  al  fatto  che  alcuni  particolari  operativi  sono  meno  regolan 
«d  il  drenaggio  vescicale  meno  efficace  che  nella  prostatectomia  perineale. 

In  tutti  i  modi  é  prematuro  il  concludere,  i  due  metodi  avendo  nr-l  loro  at- 
tivo successi  multipli,  ed  essendo  e  l'uno  e  l'altro  suscettibili  d^altri  perfezioai- 
menti. 

Nel  terminare  è  bene  porre  in  rilievo  la  trasformazione  che  segue  alla  guari* 
gione  operatoria  dopo  la  prostatectomia  ,  qualunque  sia  il  me:i^zo  operatorio  se- 
guito. I  malati  si  disintossicano  progressivamente,  ciò  che  si  rileva  dal  consid^ 
volo  aumento  di  peso.  Successivamente  poi  la  salute  di  questi  malati,  salute  coib- 
promessa  dal  ristagno  urinario,  viene  prontamente  a  ristabilirsi. 

Nel  libro  del  Proust  manca  il  capitolo:  «  Indicazione  e  valore  terapeoti^^ 
delle  prostatectomie  »  :  d'  esso  l'A.  ,  è  stato  eletto  relatore  per  la  prossima  ses 
«ione  dell'Assoc.  frane,  di  Urologia,  davanti  alla  quale  esporrà  particolarmente  \ 
risultati  dei  minuziosi  suoi  studi. 

Dr,  Enrico  D'anna. 
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Diciassettesima  Sessione  dell'Associazione  Francese  di  Chirnrgia 

tenuta  a  Parigi  dal  IT  al  aa  ottobre  19ozf 
Presidente  il  Prof,  S.  Pozzi.  —  Segretario  generale  il  Prof,  Walther 


li  Preiideade  Pozzi  ringrazia  il  Presidente  della  Repubblioa  presente  al 
Congresso  e  tutte  le  Autorità  intervenute.  Dimostra  ohe  il  numero  degli  ade- 
renti va  continuamente  aumentando,  poichò  da  155  che  era  airinizio  si  eleva 
ora  a  400.  Ricorda  i  Chirurghi  morti  dall'anno  decorso,  e  cioè  Gayet,  Brum,  Lyot, 
Leroy  des  Barres,  Després,  Rattinoff.  Dà  il  benvenuto  ai  Professori  stranieri 
invitati  ed  intervenuti  alla  Riunione,  e  cioè  Bergmann,  Mickulicz,  Kocher,  Cec- 
CHBRSLLi,  Sonnemburg,  Thiriar,  Farqas ,  ' ì  quali  sono  nommo/i  Presidenti  ono- 
rari. I  Congressi  di  Chirurgia,  dice,  hanno  avuto  per  primo  resultato  la  de- 
centralizzazione scientifica  creando  in  provincia  dei  centri  chirurgici.  Cosi  la 
pratica  chirurgica  in  Francia  è  stata  trasformata,  ed  adesso  si  trovano  nelle 
Città  di  provincia  bravi  chirurghi,  mentre  non  ò  guari  la  professione  chirurgica 
costituiva  una  specie  di  privativa  dei  centri  universitari.  I  Congressi  di  Chirurgia 
in  cui,  da  sedici  anni,  sono  trattate  e  discusse  le  quistioni  chirurgiche  più  im- 
portanti e  più  interessanti  ,  hanno  contribuito  in  larga  misura  allo  sviluppo 
della  Scienza,  ed  hanno  creati  tra  la  Provincia  e  Parigi  dei  rapporti  più  intimi 
ad  hanno  fornito  ai  giovani  chirurghi  una  brillante  tribuna.  Ricorda  anche  un 
esempio  di  decentramento  alPestero.  Agli  Stati  Uniti  vi  d  una  piccola  città  di 
6000  abitanti,  ove  due  chirurghi  hanno  potuto  in  uno  Spedale  privato  di  200  letti, 
fare  durante  dieci  anni  una  media  di  10  o  12  operazioni  per  settimana  e  pre- 
sentare ai  loro  Colleghi  la  seguente  statistica:  800  interventi  sulle  vie  biliari, 
480  sullo  stomaco,  75  sul  duodeno,  e  40  sul  pancreas.  È  in  grazia  alPemula- 
lazione  determinata  da  questa  assemblea  annuale  che  i  giovani  chirurghi  di  pro- 
vìncia hanno  potuto  dare  la  misura  della  loro  valentia.  Termina  insistendo  sulla 
necessità  per  il  chirurgo  di  avere  delle  nozioni  di  medicina  complete  e  solide, 
perchè  il  chirurgp  non  deve  mai  essere  soltanto  un  operatore.  Il  suo  prestigio 
non  si  manterrà  elevato  che  in  quanto  le  sue  conoscenze  saranno  complete,  e 
la  sua  coscienza  sarà  la  sua  sola  regola  di  condotta.  Il  chirurgo  sia  [che  si 
tratti  di  un  intervento  da  imporre  o  da  rifiutare  non  deve  mai  pensare  a  sé 
stesso,  ma  sempre  al  paziente. 

Walther,  segretario  generale,  fa  un  particolareggiato  Rendiconto  delle  flo- 
ride condizioni  della  Società. 

Kocher  (di  Berna).  Resultati  definitivi  deirescisione  dello  stomaco.  —  Co- 
munica i  risultati  remoti  delle  sue  resezioni  gastriche  per  cancro. 

Le  operazioni  di  questo  genere  eseguite  da  lui  dal  1881  si  elevano  oggi 
alla  cifra  di  97.  La  mortalità  operatoria  in  quest'ultimi  anni  è  caduta  al  5  ^;^^. 
Venti  operati  sono  tuttora  viventi,  godono  di  un'eccellente  salute  e  di  funzioni 
digestive  a-ssolutamente  soddisfacenti.  Due  di  questi  operati  lo  sono  da  troppo 
poco  tempo  per  entrare  qui  in  nota.  Gli  altri  17  sono  operati:  1  da  10  mesi, 
10  da  un  anno  e  7  mesi,  i:^  da  2  anni  e  2  mesi  e  2  anni  ed  8  mesi,  l  da  1 
3  anni  ed  8  mesi,  3  da  5  anni,  1  da  6  anni,  1  da  7  anni,  1  da  11  anni,  ed  l 
finalmente  da  16  anni  e  7  mesi.  In  tutti  questi  casi  la  diagnosi  del  cancro  era 
stata  confermata  microscopicamente.  Il  processo  di  resezione  usato  era  quello  a 
cui  ò  unito  il  suo  nome  (gastro-duodenostomia  posteriore).  Questa  statistica  di- 
mostra dunque  che  anatomicamente  dal  punto  di  vista  della  recidiva,  fisiologica- 
mente sotto  il  rapporto  di  funzionamento  dello  stomaco,  questo  processo  dà,  qua- 
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lunque  cosa  si  dica,  dei  resultati  almeno  così  buoni  come  gli  altri  processi  di  rese- 
zione. Dimostra  pure  con  il  numero  dei  sopravviventi  che  la  cura  chirurgica  del 
canoro  in  generale,  di  quello  dello  stomaco  in  particolare,  non  ò  cosi  scorag- 
giante come  si  sente  troppo  spesso  tuttora  proclamare.  Tutto  sta  neiriotervenire 
il  più  presto  possibile  ali*  inizio  della  ma'attia  in  modo  da  poterne  sorpassare 
ampiamente  i  confini.  Sta  ai  medici,  i  quali  vedono  sino  da  principio  i  pazienti, 
di  sorvegliare  questi  casi,  e  di  presentarli. subito  al  chirurgo.  Sopra  essi  soltanto, 
per  la  loro  collaborazione  zelante  che  si  può  contare  di  condurre  a  buon  fioe 
la  lotta  contro  il  cancro,  almeno  fino  a  quando  il  coltello  sarà  la  sola  armadi 
cui  disponiamo  contro  di  lui. 

Ceccherelli  Andrea  (di  Parma)  Deeapsulazione  e  fissazione  del  rene.  ^  Il 
quesito  della  deeapsulazione  del  rene  si  rese  assai  più  importante  e  di  interesse 
massimo  da  poi  che  il  chirurgo  ha  potuto  provare  che  Tintervento  chirargico 
in  alcune  forme  di  nefriti  poteva  essere  utile:  da  questo  appunto  la  necessità  di 
studiare  le  condizioni  che  determinano  un  tale  cambiamento  nelle  condizioni 
del  rene  eseguita  ohe  sia  la  decapsula  3  io  ne. 

Ricordo  come  il  Miirri  sino  dal  1877  dimostrò  che  albuminuria  si  atrtn 
non  solo  da  alterazioni  deW epitelio  glandolare^  ma  anche  da  quello  della  oapsaU 
e  che  il  Semmola  affermava  in  abuni  casi  le  lesioni  renali  non  essere  la  causa 
ma  la  conseguenza  delPalbuminuria.  E  ricordo  pure  come  sino  dal  1894  (Clinica 
Chirurgica  pag.  470  del  1895)  io  facevo  la  decorticazione  0  scapsulameiUo  àà 
rene  nella  nefrorrafia,  e  che  Davide  Giobdano  nel  1896  (Chirurgia  renale)  patro- 
cinava tale  operazione  per  le  nefriti  croniche. 

Oggidì  noi  intorno  ali*  intervento  chirurgico  nelle  nefriti  croniche  ab- 
biamo i  buoni  resultati  ottenuti  dairHARRisoN  in  casi  di  diagnosi  errata;  !i 
proposta  di  metodizzare  l'intervento  da  parte  dell' Israel  e  dell' Edebohi^.  il 
quale  prende  in  considerazione  la  nefropessi.  Harrison  ,  Israel  e  Pol*t*o^ 
credono  che  la  nefrotomia  produca  diminuzione  della  tensione  endo-reoale. 
migliori  le  condizioni  del  circolo  e  dia  modo  alle  lesioni  anatomiche  di  retro- 
cedere e  riparare;  TEdeshols  invece  dà  valore  alla  neoformazione  di  vasi  pe- 
rirenali  nelle  aderenze  che  fissano  il  rene  decapsalato,  i  quali  vasi  portane} 
abbondante  afflusso  sanguigno  al  rene  ne  correggerebbero  la  deficiente  circoU- 
zione,  causa  principale  delle  nefriti  croniche:  tali  aderenze  vasoolari  secoodc 
Lepine  sarebbero  possibili ,  ma  per  ora  molto  ipotetiche.  Roysinq  ammetw 
la  nefrolisi  nelle  forme  non  infettive,  la  nefrotomia  nelle  infettive  non  grari: 
Claude  e  Balthazard  dalle  loro  esperienze  concludono  che  la  deeapsulazione  é 
innocua,  non  alterando  né  il  parenchima  nò  la  funzione  dell'organo  ;  Albìrrìn 
e  Bernard  ,  pure  non  negando  V  innocuità  dell'atto  operativo,  lo  ritengono  di 
effetto  transitorio  sui  fatti  di  strangolamento,  non  rispondente  inoltre  ai  desiikri 
dell'EDEBOHLS,  perchè  la  cassula  si  rigenera  in  brevissimo  tempo.  11  Bassan  n- 
tiene  che  la  deeapsulazione  del  rene  ò  seguita  da  abbondanti  proliferazioni  re- 
nali; il  Fabris  non  ammette  che  si  formino  nuove  vie  sanguigne;  il  Ferrakim 
non  crede  che  i  vasi  di  neoformazione  abbiano  influenza  negli  stati  infiammatori 
del  rene  arguendolo  dal  fatto  che  i  reni  decapsulati  degenerano  alla  pari  di 
quelli  non  decapsulati;  TAnz illotti  afferma  che  la  deeapsulazione  agisce  dimi- 
nuendo la  pressione  e  determinando  la  formazione  di  nuove  vie  collaterali  di 
compenso.  E  per  brevità  cito  soltanto  i  lavori  di  Asakaur,  di  Sthreerg,  di 
LuxARDo,  di  Bonoz-Osmolowsky,  Ehrhardt,  Walker,  Hall,  Emerom  i  quali  tolti 
ricercarono  se  laoassulasi  rigenerava,  se  si  avevano  neoformazioni  vasali,  qa^ 
alterazioni  produceva  la  deeapsulazione  del  rene ,  se  poteva  0  no  modifioare  il 
decorso  di  una  nefrite  acuta  0  cronica. 

Una  serie  di  esperienze  eseguite  nella  Clinica,*  ed  affidate  al  D**.  Luigi  Ross 
ed  al  mio  Aiuto  D*'.  Aurelio  Corderò,  (Clinica  Chirurgica  N.^  1,  1904)  hanno  po- 
tuto dimostrare  che  la  decorticazione  d  ottimo  elemento  per  ottenere  adesioni, 
che  la  cassula   si   rigenera  in  un  periodo  di  circa   quattro  settimane,  e  ohe  si 
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ha  formaeione  di  nuovi  vasi^  i  quali  é  logico  chd  debbano  portare  al  rene  quelle 
modifìoazloni  che  sono  opportune  e  necessarie  per  ottenere  la  guarigione  com- 
pleta delle  alterazioni  subite  dal  rene  ammalato.  E  cosi  ebbi  nuove  conferme 
deirutìlità  della  deoapsulazione  che  il  Tufkier  aveva  consigliato  sperimentando, 
e  che  io  subito  avevo  accettato  nel  campo  clinico  operando. 

Ma  le  ricerche,  le  quali  avevano  condotto  a  queste  combinazioni  non  po- 
tevano essere  sufficienti,  in  quanto  che  per  noi  era  importante  studiare  le  con- 
dizioni della  funzione  renale  dopo  la  deoapsulazione. 

Il  PoussoN  aveva  già  dimostrato  con  i  suoi  interventi  nelKuremìa  che  dopo 
Toperazione  aumentava  progressivamente  la  quantità  delPurina,  e  con  questo 
anche  il  tasso  dell'urea,  dei  cloruri,  dei  fosfati  ed  invece  diminuiva  Talbumina 
e  scomparivano  gli  edemi  sottocutanei  e  viscerali,  mentre  si  dissipavano  i  fe- 
nomeni tossici.  Ed  anche  rALBÀRRA.N  <  aveva  provato  che  certe  sacche  idron e fro- 
tiche  costituite  apparentemente  da  solo  connettivo  e  con  elemento  renale  molto 
scarso  hanno  una  funzionalità  notevole  e  secernono  una  quantità  molto  elevata 
di  urina. 

Ora  una  serie  di  esperienze  eseguite  nella  mia  Clinica  (Corderò,  Contributo 
sperimentale  e  clinico  allo  studio  della  funzione  renale  dopo  la  deoapsulazione. 
Rendiconto  deirAssociazione  Medico-Chirurgica  di  Parma  N.^  6,  1904)  dimostrano 
che  nei  conigli  la  deoapsulazione  del  rene  determina,  nelle  prime  24  ore,  una 
diminuzione  della  secrezione  urinaria,  ma  T urina  emessa  contiene  una  quantità 
d*urea  molto  alta,  superiore  a  quella  secreta  dal  rene  non  decorticato;  che  da 
un  giorno  ad  otto  giorni  dopo  la  decorticazione  usciva  maggiore  quantità  di  urina, 
con  un  tasso  urineo  ed  un  punto  crioscopico  più  alto  del  rene  controllo 

A  queste  esperienze  nelle  quali  un  solo  rene  era  decapsulato  ne  sussegui- 
rono altre,  in  cui  tutti  e  due  i  reni  subirono  la  deoapsulazione  e  venne  provato 
che  nessun  guaio  proveniva  da  questo  duplice  intervento  e  che  da  2  a  10  giorni 
dopo  Toperazione  il  rene  ha  una  fissazione  superiore  a  quella  del  rene  integro. 
Le  esperienze  sugli  animali  però  hanno  bisogno  del  controllo  clinico,  ed  ò 
appunto  quello  che  è  stato  fatto  nella  mia  Clinica  (Corderò,  Olinica  Chirurgica 
1904). 

Ho  già  accennato  a  ciò  che  aveva  trevato  il  Pousson  ,  e  cito  pur  anco 
THeves  il  quale  aveva  visto  dopo  la  deoapsulazione  aumentare  la  proporzione  dei 
materiali  solidi  nelle  urine  ;  I'Edebhols  constatò  aumento  dell'urea;  rOLUor  vide 
scomparire  gli  edemi  sebbene  la  quantità  di  urea  si  mantenesse  scarsa;  THar- 
RisoN  trovò  doppia  quantità  di  urina.  E  poi  vengono  i  casi  di  Pbry,  il  quale  per 
la  liberazione  della  capsula  dalle  aderenze  ebbe  guarigione  di  nefralgie  :  il  Re- 
LiQUET ,  il  WiTAOB,  TEdebhols  ì  quali  Constatarono  dopo  la  deoapsulazione  un 
miglioramento  immediato  di  tutti  i  sintomi  dipendenti  dalla  diminuita  tensione 
renale,  e  dalla  irritazione  sul  simpatico  per  le  manovre  eseguite;  il  Xbwmann 
la  scomparsa  di  disordini  congestivi  acuti  e  subacuti. 

Ma  quello  che  mi  ò  sembrato  molto  utile  ò  stato  Pesame  funzionale  del 
rene,  cioè  delPorina,  per  un  periodo  di  giorni  avanti  Poperazione,  e  per  un  mese 
almeno  dopo  di  questa  ripeterlo  ogni  ventiquattro  ore.  L'importanza  delle  ri- 
cerche cliniche  eseguite  nel  mio  Laboratorio  sugli  operati  di  deoapsulazione  del 
reno  proviene  dal  fatto  che  è  stata  eliminata  l'obiezione  che  alcune  condizioni 
fossero  in  dipendenza  dell'uso  del  cloroformio,  perchè  in  taluni  di  questi  ope- 
rati usai  la  rachicocanizzazione  e  non  la  cloroformizzazione,  la  quale,  come  si 
sa,  ha  azione  sui  reni  modificandone  ed  alterandone  la  funzione. 

Xel  breve  spazio  di  tempo  di  cui  mi  ò  dato  approfittare  non  posso  esporre 
in  nckodo  particolareggiato  le  varie  storie  cliniche  ed  il  resultato  delle  analisi 
l^ioroaliere  quale  si  può  leggere  nel  lavoro  del  mio  Aiuto  D**.  Corderò  (Clinica 
Chirurgica,  1904)  ma  bensì  devo  sintetizzare  avvertendo  che  le  conclusioni  a  cui 
vengo  collimano  tanto  nei  casi  di  deoapsulazione  in  cui  il  rene  era  sano  come 
in   quelli  nei  quali  era  ammalato,  come  lo  provano  due  casi  uno  di  pielonefrite 
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ematogena,  e  Taltro  di  pielonefrite  da  bacterium  coli.  Infatti  in  questi  casi  noi 
avemmo  eliminazione  elevata  di  urea,  di  sostanze  solide  ed  un  punto  crioscopico 
più  alto  e  quindi  funzione  renale  maggiore  di  prima. 

Determinerebbe  così  una  difesa  del  rene  contro  i  microrganismi,  tanto  è 
vero  che  non  è  menomamente  ostacolata  la  proliferazione  attiva  e  la  forma- 
zione di  nuovi  vasi. 

Ora  i  miei  casi  clinici  darebbero  dei  risultati  conformi  a  quelli  deirEoE- 
BHOLS,  deir  Hewes  ,  del  Witage  ed  ai  risultati  ottenuti  dal  Pousson  con  una 
operazione  analoga^  ciod  la  nefrotomia:  resultati,  i  quali  mostrano  che  la  funzione 
renale  può  essere  eccitata  ed  aumentata  notevolmente  da  un  intervento  chìrar- 
gioo.  È  per  questo  che  le  conclusioni  a  cui  si  può  addivenire  (Corderò,  Clinica 
Chirurgica)  sono  che  la  decapsulazione  del  rene  <^  una  operazione  di  pochisóma 
gravità.  Non  solo  negli  otto  operati  in  cui  furono  eseguite  queste  ricerche,  ma 
anche  in  molti  altri  in  cui  la  decapsulazione  venne  praticata  come  tempo  preli- 
minare della  nefrorraiia  non  si  ebbe  nessun  caso  di  morte. 

Nei  primi  giorni  dopo  la  decapsulazione  \%  urine  sono  concentrate,  a  peso 
specifico  alto,  con  un  punto  crioscopico  molto  elevato,  contengono  molta  area  « 
molti  materiali  solidi.  Nei  giorni  successivi  la  diuresi  aumenta  tanto  da  sorpas- 
sare qualche  volta  la  quantità  d'urina  normale.  Coll'aumentare  della  diuresi  non 
aumenta  proporzionatamente  Peliminazione  dei  materiali  solidi,  che  spesso  non 
raggiunge  il  tasso  verificatosi  dopo  Tatto  operativo.  Essendo  il  rene  costitaitod& 
due  apparecchi  a  funzione  distinta:  Tuno  il  glomerulare,  destinato  precipuamente 
alla  secrezione  delTacqua ,  e  Taltra  Tinsieme  dei  tuboli  contorti  destinati  al- 
Teliminazione  delle  sostanze  solide  dell'urina,  vien  fatto  di  pensare  che,  venendo 
a  cessare  la  compressione  della  capsula  fibrosa,  nei  primi  giorni  si  abbia  dila- 
tazione vasaio  e  rallentamento  della  corrente  sanguigna,  per  cui  il  sangue  pas- 
sando lentamente  attraverso  il  rene,  e  nei  vasi  peritubulari  le  urine  divente- 
rebbero più  concentrate.  Verrebbe  in  appoggio  di  questa  ipotesi  il  fatto  ri- 
scontrato dal  Corderò  e  da  altri  nelle  esperienze  sugli  animali  di  trovarsi  ne: 
primi  giorni  dopo  la  decapsulazione  il  rene  un  po'  ingrossato  e  congesto.  Sae- 
cessivamente,  dopo  la  prima  settimana,  si  é  visto  in  parecchi  casi  la  diuresi  ao 
montare  notevolmente  fino  a  sorpassare  la  quantità  media  giornaliera.  Anche 
qui  sorge  spontaneo  il  pensiero,  che  le  nuove  vie  sanguigne  corticali  riscontrate 
da  me  ,  dal  Corderò  e  da  quasi  tutti  gli  sperimentatori  sugli  animali ,  e  dal- 
l' Edebhols  alla  necrosoopia  di  tre  operati  di  decapsulazione  renale ,  non  siafio 
estranee  all'  aumentala  diuresi  portando  maggiore  irrigazione  sanguigna  sdU 
sostanza  corticale,  la  quale  verrebbe  a  ricevere  il  sangue  oltre  che  dalle  dirani- 
/zioni  dell'arteria  renale  anche  dalle  vie  neoformate.  Col  riformarsi  della  capsol* 
verificata  dall'  Albarran  e  poi  da  tutti  gli  sperimentatori)  i  vasi  verrebbero  * 
Subire  di  nuovo  la  pressione  fisiologica,  ed  il  sangue  riprenderebbe  la  nonnik 
velocità  di  corrente.  Questa  ipotesi  sorge  spontanea  quando  si  veggono  ali* 
necrosoopia  di  animali  con  rene  decapsulato  queste  glandolo  avvolte  da  msB* 
brano  neoformate  ricche  di  vasi  sanguigni,  che  si  portano  verso  il  rene. 

Successivamente  airaumentata  eliminazione  per  le  urine  di  materiali  soE 
si  è  verificato  in  un  nostro  caso  (negli  altri  questa  ricerca  non  venne  fatta)  1« 
minore  concentrazione  molecolare  dello  .siero  di  sangue  constatato  colla  crioscopi» 
Il  valore  crioscopico  dello  siero  di  sangue  che  prima  della  decapsulazione  era' 
—  0,65  ed  ò  disceso  a  —  0,59  sette  giorni  dopo.  Se  questo  reperto  si  verificasi 
in  altri  casi,  sarebbe  la  controprova  dell'aumentata  attività  de  pura  trice  del  rese 
dopo  la  decapsulazione. 

IjC  citate  modificazioni  avvengono  tanto  nei  reni  sani  che  nei  reni  affetti d* 
infiammazioni  microbiche.  In  questi  ultimi  inseguito  alla  decapsulazione  ai  pjf 
avere  una  progressiva  attenuazione  dei  microrganismi,  come  abbiamo  verificai* 
pei  nostri  due  casi,  seguiti   da  guarigione  completa. 

In  seguito  dunque  alle  ricerche  del  mio  Aiuto  Dott.  Corderò  sulla  dccapsol» 
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zione  del  rene  mi  pare  possa  essere  indicata  in  certi  casi  di  insufficienza  acuta 
funzionale  del  rene,  quando  rimane  una  discreta  quantità  di  parenchima  sano,  per 
ottenere  una  rapida  depurazione  del  sangue.  Questa  indicazione  era  già  stata  net- 
tamente ammessa  e  formulata  qualche  anno  fa  dal  Giordano  nel  suo  libro  di 
chirurgia  renale. 

rselle  nefriti  microbiche  ematogene,  in  cui  le  lesioni  sono  prevalentemente 
corticali,  la  deca psul azione  seguita  dal  drenaggio  della  ferita  lombare  può  forse 
sostituire  la  nefrotomia. 

Sui  risultati  che  può  dare  nelle  nefriti  croniche  manca  un^esperienza  decisiva. 
E  dico  così  sebbene  io  mi  sia  incontrato  più  volte  nel  caso  di  reni  infiam- 
mati cronicamente,  perché,  come  ho  dimostrato  nel  mio  lavoro  sulla  fissazione 
del  rene  in  ptosi  {Clinica  Chirurgica^  Gennaio  1904)  un  rene  ptosico  ò  un  rene 
ammalato,  e  le  sue  condizioni  anormali  sono  determinate  da  alterazioni  di  cir- 
colo. Lasciate  a  se  stesse  queste  alterazioni  si  aggravano ,  e  si  può  avere  una 
vera  e  propria  nefrite  :  e  tale  condizione  io  Tho  verificata  in  alcune  nefror- 
rafie. 

Ed  d  per  questo  che  seguendo  il  precetto  di  Tuffier,  il  quale  nel  1889  scri- 
veva che  la  decorticazione  produce  un^adesione  intima,  io  sino  dal  1894  la  ese- 
guo in  ogni  nefrorrafia,  per  la  quale,  primo  fra  tutti  (1884)  consigliai  il  pas- 
saggio dei  fili  a  cavalcione  delle  coste  per  fissare  il  rene  a  qualche  cosa  di  fisso. 
Ora,  se  io  non  m'inganno,  oltre  il  passaggio  dei  fili  sulla  còsta,  la  dimi- 
nuzione di  capacità  della  sacca  ove  si  muove  il  rene  escidendo  gran  parte  di 
cassula  adiposa;  il  passaggio  dei  fili  di  seta  attraverso  il  parenchima  essendo 
dimostrata  Tinnocuità  di  questa  tecnica  e  Tutilità  sua,  un  coefficente  grandissimo 
nella  nefropessia  ò  determinato  dalla  decapsulazione.  Infatti  é  dimostrato  cli- 
nicamente che  questa  manovra  ò  innocua;  ma  ò  pur  anco  provato  che  rende 
più  facili  e  più  salde  le  adesioni  fra  rene  e  parti  con  le  quali  d  in  rapporto  , 
come  pure  è  provato  che  è  benefica  per  le  modificazioni  di  circolo  che  apporta 
sul  rene.  Ora  tali  modificazioni  dalle  ricerche  eseguite  risulterebbe  che  sono  so- 
stanziali una  volta  che  la  funzione  del  rene  in  conseguenza  dello  scapsulamento 
è  modificata  nel  senso  di  una  iperattività.  Questo  d  in  armonia  perfetta  con 
tutto  ciò  che  sappiamo  a  riguardo  dei  processi  di  guarigione  nelle  infiamma- 
zioni croniche,  ed  in  questo  caso  delle  nefriti. 

MoNPROPiT.  Cura  chìrargiea  della  cirrosi  epatica.  —  Cosa  s'intende  per  cir- 
rosi  epatica  al  singolare?  Bisogna  comprendere  tutte  le  cirrosi  epatiche  o  sol-, 
tanto  una  di  queste?  Il  relatore  crede  che  gli  abbiano  domandato  di  trattare  la 
vera  cirrosi,  la  più  comune  e  la  più  conosciuta  da  tempo,  cioè  quella  vascolare, 
e  perciò  ha  lasciato  del  tutto  a  parte  le  cirrosi  biliari. 

I  principali  modi  d' intervento  preconizzati  contro  le  cirrosi  vascolari  pos- 
sono essere  classificati  nel  modo  seguente:  l.^  La  paracentesi,  destinata  a  vuo- 
tare il  liquido  dairascite  sintomatica.  2.^  La  laparotomia  addominale  o  vaginale 
semplicemente  esploratrice  o  con  drenaggio  peritoneale  eseguita  con  il  mede- 
simo scopo  della  paracentesi.  3.^  L'omentopessia  od  epiplopexi,  od  anche  ope- 
razione di  Talma,  dal  nome  di  colui  che  ne  ha  avuta  la  prima  idea.  4.  L*ana- 
stomosi  della  porta  con  la  cava  od  operazione  della  fistola  di  Eck. 

1.^  La  paracentesi  o  puntura  deirascite  è  oggidì  un  metodo  di  cura  me- 
dica deirascite  anziché  un'intervento  chirurgico  propriamente  decto,  diretto  con- 
tro la  cirrosi  vascolare.  Non  la  studieremo.  Non  biBogna  però  dimenticare  che 
le  punture  molto  ripetute  (sino  a  HO  Quincre)  ,  hanno  dati  dei  miglioramenti 
reali  se  non  delle  guarigioni  durevoli.  Mac  Donald  ha  un  guarito  dopo  quattro 
SLiinì  della  prima  puntura  e  con  60  punture.  In  tali  casi  il  meccanismo  della 
g^uarigione  può  d'altronde  spiegarsi  collo  sviluppo  di  aderenze  tra  Tepiploon  e 
la.   parete  addominale  in  corrispondenza  dei  punti  di  puntura. 

II. °  laparotomia  a).  Laparotomia  semplice.  Non  ne  esistono  che  pochissimi 
oJtsi,  nei  quali  Toperazione  non  fu  eseguita  a  partito  preso  contro  la  cirrosi,  ma  ■ 
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a  semplice  scopo  operativo.  I  risultati  ottenuti  dimostrano  che  questo  intenento 
ò  del  tutto  insuffìciente,  e  si  spiega  facilmente,  in  quanto  un  intervento  asso- 
lutaraeate  asettico  non  provocando  per  solito  la  produzione  di  aderenze  post-ope- 
ratorie tra  la  parete  del  ventre  e  Tepiploon  in  corrispondenza  delKincisione :  una 
volta  aperto  e  chiuso  Taddome  nulla  vi  ò  di  cambiamento  nelle  condizioni  ana- 
tomo-patologiche  delle  parti.  I^a  guarigione  in  questi  casi  non  potrebbe  avve- 
nire che  se  Tapertura  del  peritoneo  non  fosse,  assolutamente  esente  da  in fexione. 
b)  Laparotom-a  e  drenaggio.  È  operazione  di  eccezione,  quasi  del  caso,  che  non 
ò  stata  eseguita  a  scopo  determinato  che  molto  di  rado.  Non  vi  si  é  ricorso  che 
in  casi  eccezionali  ed  anche  era  lo  scopo  di  lottare  contro  qualsiasi  altro  peri- 
colo airinfuori  della  cirrosi  e  dei  suoi  sintomi.  Non  dk  risultati  disastrosi  (escire 
frequentissime  per  scolo  di  liquido  ascitico),  e  si  comprende  benissimo  che  possi 
dare  dei  risultati  terapeatioi  reali  nella  cirrosi  vascolare.  Infatti  provoca  lo  svi- 
luppo di  aderenze  di  nuova  formazione  tra  Tepiploon  sottostante  e  la  faccia  pro- 
fonda del  peritoneo  parietale  :  a  poco  a  poco  i  vasi  venosi  neoformati  aumen- 
tano di  volume  e  creano  una  via  di  derivazione  al  circolo  portale,  ciò  che  poo 
essere  la  causa  della  non  ricomparsa  delKascite ,  poi  della  sua  scomparsa  pro- 
gressiva, se  si  è  mostrata  di  nuovo  dopo  Toperazione.  e)  Laparotomia  vaginale. 
Raccomandata  da  poco  contro  Tascite  e  partendo  nella  cirrosi  atrofica  Tincisiooc 
dal  cui  di  sacco  vaginale  :  questa  nuova  via  non  é  che  al  suo  inizio  e  non  si 
può  ancora  apprezzare  il  suo  valore. 

3.®    Onicntopessia  (operazione  di  Talma)  od    epiplopexia  ha    per   scopo  di 
creare  le  anastomosi  tra  le  vene    di  quest'organo  dipendenti  dal  sistema  por- 
tale con  quelle  delle  pareti    della  vena  cava.  Il  primo  che  Tha  eseguita  è  Van 
DER  Menlkw  (18B9)  ed  il  paziente  morì  dopo  pochi  giorni  dell'intervento.  Il  prii» 
operato  guarito  ò  stato  di  Lens  (1891)  che  sopravisse  5  mesi  e  mezzo.  MoNiito- 
KIT  ha  raccolti  224  casi.  Egli  afferma  :  a)  Fisiologia   patologica.  È  ammissibile 
fisiologicamente  se  si  ammette  la  teoria  patogenica  classica  della  cirrosi  vasco- 
lare, teoria  che  vede  unicamente  la  causa  di  questa  cirrosi  in  un  ostacolo  ^le^ 
canico  al  corso  del  sangue  nel   sistema  portale  :    ma  si  ha  V  opinione    che  Ti- 
scite  della  cirrosi  epatica  non  d  forse  dovuta  che  ad  un*alterazione  del  sangue 
occasionata  dalPaffezione  epatica.  Oggidì  non  è  possibile  dire  dove  è  lacerila: 
pare  però  che  la  teoria  meccanica  non  dia  una  spiegazione  sufficiente   dellV 
scite  in  tutti  i  casi,  b)  Manuale  operatorio.  Si  compone  di  due    tempi  distinti, 
laparotomia  esplorativa  e  fissazione   deirepiploon  alla  parete    addominale.  ?v 
rincisione  é  preferibile  quella  obliqua  lungo  il  margine  costale.  Nel  processo <ii 
ScuiAssi  la  laparotomia  è  incompleta,  perchè  Tincisione  deve  arrestarsi  al  pe- 
ritoneo. L'omentopessia  classica  o  di  Morison  consiste  essenzialmente  nel  tnuti 
attraverso  la  parete  addominale  Tepiploon  portato  in  avanti,  lasciando  la  feriti 
della  laparotomia  quale  essa  è.  Terrier  fissa  Tepiploon  alla  faccia   intema  d«i 
peritoneo  parietale  sui  limiti   della  regione  ombelicale,  a   distanza   dalla  foriti 
addominale.  Schiassi  fa  Tomentopessia  fissando  Tepiploon  tra  lo  spazio  cellulare 
compreso  tra  la  faccia  profonda  dello  strato  muscolare  della  parete  addominale. 
Questo  processo  complesso  ha  il  vantaggio  di  produrre  delle  vie  anastomotidH 
abbondanti  tra  le  due  circolazioni  venose.  Sono  state  aggiunte  airomentopeesi 
delle  operazioni  complementari,  ma  non  sono  fortunate  ed  utili,  siano  il  drenag- 
gio peritoneale,  il  raschiamento  peritoneale,  TepatopessiiBi,  la  splenopessia,  Tìnfos- 
samento  intrapirietale  della  mil^a,  la  colecistopessia  e  la  colecistotomia.  Gli  esi'J 
sono  quelli  di  qualsiasi  laparotomia.  Conviene  fare  una  medicatura  compressÌTac 
togliere  i  fili  il  più  tardi  possibile.  L'ipodermoclisi  migliora  le  condizioni  geo^ 
rali.  Si  deve  ripetere  la  puntura  quante  volte  occorre  se   si  riproduce  Fasciti 
Le  complicanze  che  possono  avvenire  sono  a)  di  ordine    patologica,  e  cioè  à- 
sturbi  cardiaci,  pleurisìe,  ematemesi,  emorragie  intestinali;  b)  di  ordine  fisiok) 
gico,  e  ciod  prodotte  dalla  miscela  dei  due    sangue,  portale  e  cava ,  eoo  eéità 
rapidità,  e  da  una  certa  alimentazione.  Sono  delle  alternative  ^di    depressione  e 
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di  eccitazione  nervosa  in  rapporto  certamente  con  la  produzione  troppo  rapida 
della  circolazione  anastoraotica  cercata  e  sudori  freddi  in  conseguenza  dell'assor- 
bimento  degli  alimenti  albuminoidei.  Sorvegliando  i  pazienti  neiralimentazione 
ai  primi  giorni  si  possono  evitare  questi  disturbi  e)  complicanze  chirurgiche,  ohe 
oltre  la  peritonite  sono  lo  sventramento  e  la  compressione  delPintestino.  Per 
evitare  lo  sventramento  bisogna  fare  una  buona  sutura,  non  complicare  Tincisione 
e  non  drenare.  Per  evitare  la  compressione  dellMntestino  bisogna  fare  attenzione 
alla  fissazione  epiploica  ed  eseguirla  con  metodo  distendendo  ampiamente  l'or- 
gano sano  esageratamente.  La  omentopessia  ò  però  talora  impossibile  perché 
Tepiploon  é  corto  ed  aderente.  I  resultati  sui  224  casi  sono  84  di  morte  e  cioè 
il  40  7o«  ^i  questi  42  (20  ''/q)  sono  operatori  e  cioè  9  per  shoch,  7  per  infezione 
operatoria,  26  per  altri  accidenti,  e  42  post-operatori,  (20  ^/J  cioè  30  per  cachessia 
precedente  e  12  per  altra  affezione  concomitante  la  cirrosi.  1  129  casi  di  gua- 
rigione v^7o)  l^atino  dato  25  recidive  (12  7o)»  ^^  miglioramenti  (12  7o)  70  gua- 
rigioni (35  7o)i  ^  malati  non  seguiti.  Si  hanno  poi  11  resultati  sconosciuti.  Si 
avrebbero  dunque  il  35  7o  ^^  guarigioni  complete  ed  il  40  7o  <1»  n^orti  immediati 
ed  il  20  7o  ^i  morti  consecutive  :  cioè  una  probabilità  su  due  di  guarigione  per 
una  malattia  incurabile.  Ma  i  miglioramenti  sono  assai  considerevoli  special- 
mente se  si  opera  nelle  migliori  condizioni  e  con  uno  stato  generale  meno  cat- 
tivo. Senza  volere  consigliare  le  laparotomie  e  Tomentopessia  dai  primi  sintomi 
della  cirrosi,  ohe  può  guarire  col  regime  e  la  cura  medica  è  da  consigliarsi  a 
questo  periodo,  cioè  formatasi  Tascite  di  intervenire  perchè  indica  il  momento 
che  la  cirrosi  atrofica  è  incurabile  con  i  mezzi  medici.  Quindi  conviene  operare 
air  inizio  della  cirrosi.  Ma  con  qual  processo?  Il  processo  di  Schiassi  ha  dato 
13  morti,  di  cui  5  operatorie  e  8  post-operatorie;  e  22  guarigioni  di  cui  3  non 
seguite,  0  miglioramenti  e  9  guarigioni  terapeutiche;  quindi  non  si  ha  piti  del 
50  %  di  guarigione.  Secondo  il  Monprokit  dunque  il  processo  di  Schiassi  non  sa- 
rebbe superiore  a  quello  primitivo. 

4.°  An<istomosi  della  porta  con  la  cava  (Fistola  d'EcK.)  od  esclusione  vasco- 
lare del  fegato,  stata  pre(*onizzata  nel  1902  da  Tansini  neiruomo,  ed  eseguita 
per  la  prima  volta  da  Vidal  di  Pèrigueux  e  presentata  nel  1903  al  Congresso 
di  Chirurgia  Francese.  Vi  era  dopo  poco  riproduzione  delPascite ,  e  Toperato 
morì  in  breve  tempo  con  comparsa  improvvisa  di  forti  brividi,  coma  e  delirio,  e 
morte  in  24  ore,  e  quindi,  a  quanto  dice  Vidal,  per  pioemia.  Vidal  condanne- 
rebbe questa  operazione,  ma  Monfrofit  dice  che  un  solo  caso  non  è  sufficiente  a 
dare  un  giudizio  su  questa  operazione. 

■  ScHWARTz  ha  eseguite  5  operazioni  per  cirrosi  epatica  con  un  miglioramento 
o  due  morti,  di  cui  una  dovuta  airoperazione  ed  una  secondaria  per  continua- 
zione dei  disturbi.  Ha  le  medesime  idee  di  MoI^profit  suiroperazione  di  Talma, 
ed  insiste  che  deve  essere  eseguita  in  individui  non  cachettici,  nei  quali  il  fe- 
gato non  è  ancora  in  condizioni  di  insufficienza.  Crede  il  processo  di  Terrier 
migliore  degli  altri. 

WiLLEMs  ha  quattro  casi  con  risultati  poco  brillanti,  essendosi  in  un  caso 
Tascite  riprodotta  rapidamente  sebbene  poco  abbondante  in  un  caso,  ed  un  poco 
meno  negli  altri  due.  Crede  che  il  valore  giusto  deiroperazione  sarà  potuto  dare 

quando  si  saprà  la  patogenesi  esatta  deirascite  e  le  indicazioni  airoperazione. 
ÌjO  stato  funzionale  del  fegato  è  quello  ohe  deve  determinare  o  no  Tindicazione 
ad  operare. 

LejaRs  ha  quattro  operazioni  con  due  casi  di  morte ,  uno  dei  quali  molto 
rapidamente.  Non  ha  potuto  constatare  la  rete  venosa  che  si  dovrebbe  produrre 

dopo  Toperazione;  quindi  si  domanda  se  la  scomparsa  delPascite  non  è  dovuta 

^la  penetrazione  delParia  nel  cavo  peritoneale.  Nelle  cirrosi  ipertrofiche  biliari 

lia  avuti  buoni  risultati  con  la  colecistectomia. 

Delagenière  ricorda  che  tutte  le  cirrosi  hanno  un'origine   infettiva,  il  cui 

punto  di  partenza  è  Tintestino,  i^er  via  diretta  od  ascendente    seguendoci  con-. 
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dotti  biliari,  o  indiretta  venosa  o  liofatica.  Quindi  per  essere  completi  conviene 
arrestare  Tinfezione  da  una  parte  ed  opporsi  agli  accidenti  che  potranno  ewere 
la  conseguenza  di  quest*infezione.  Ha  fatto  per  queste  6  colecistotomie  tempo- 
rarie^  ed  1  colecistotomia  con  epatopessia  ed  omentopessia.  Ha  ottenute  9  gua- 
ri gioni  per  cui  crede  che  la  colecistotomia  tem  por  aria  semplice  possa  dare  dei 
resultati  terapeutici  eccellenti  specialmente  nelle  cirrosi  ipertrofiche,  nelle  mi- 
ste ed  atrofiche;  che  associata  airepatopessia  e  specialmente  alla  omentopessia 
è  un  mezzo  efiicace. 

ViLLAR  ha  quattro  interventi  per  ascite  cirrotica  con  una  guarigione  de- 
finitiva, una  operatoria,  e  due  con  resultati  non  conosciuti.  Pensa  che  i  buoni 
effetti  che  dà  V  omentopessia  sono  dovuti  alla  laparotomia  esploratrice.  Mai- 
CLAiRE  ha  due  casi  con  un  morto  e  due  altri  morti  a  breve  distanza  dall'atto  opera- 
tivo. Anche  Malherhe  ha  due  omentopessie  con  miglioramenti  solo  temporari  ed 
accenna  ai  pericoli  dovuti  al  cloroformio.  Bardesco  ha  otto  casi,  avendo  nel  mas- 
simo, dei  casi  constatato  un  miglioramento,  e  crede  ohe  i  resultati  sarebbero  mi- 
gliori se  si  intervenisse  al  momento  opportuno  e  non  quando  i  pazienti  sono 
esauriti.  Vidal  crede  che  Tomentopessia  abbia  le  sue  basi  su  di  una  interpre- 
tazione patogenica  sbagliata  delPascite,  in  quanto  questa,  secondo  lui,  non  sa- 
rebbe sotto  la  dipendenza  deiraumento  dì  tensione  sul  sistema  portale,  perchè 
i  capillari  si  trovano  in  massima  parte  sulla  mucosa  intestinale,  nelle  villosità 
di  questa  mucosa.  Se  la  teoria  meccanica  d  la  vera  si  dovrebbe  avere  diarrea 
e  non  ascite  :  quindi  Tomentopessia  non  può  essere  utile  che  contro  gli  acci- 
denti collegati  con  Tiperstenosi  portale.  Egli  che  ha  eseguita  Toperazione  di  Ecr, 
dice  che  é  troppo  grave,  e  la  piemia  fatalmente  deve  sopravvenire.  Reynks  io 
un'operazione  alla  Sciiiassi  ha  avuto  successo  operatorio  con  resultato  terapeutico 
nullo.  In  un  altro  caso  operato  in  cattive  condizioni  ebbe  morte  in  brevisùmo 
tempo.  Jylh  pensa  che  la  teoria  dell'  ipertensione  portale  ò  sbagliata,  mentre 
crede  giusta  la  teoria  della  peritonite  cronica  :  e  crede  che  l'operazione  debba 
essere  ricercata  nei  casi  in  cui  né  cura  medica  semplice,  né  puntura  sono  stati 
suflacienti.  Brunswig  le  Biha.n  operando  sei  volte  alla  Schiassi  ha  avuti  sei  suc- 
cessi operatori,  ma  sei  insuccessi  terapeutici.  Tuffier  pensa  che  i  resultati  di- 
sparati sono  in  rapporto  con  le  asciti 'di  natura  differente.  Esaminando  chimica- 
mente, istologicamente  e  batteriologicamente  l'asci  te  è  probabile  che  si  potrebbe 
prevedere  in  molti  casi  il  successo  o  l'insuccesso  terapeutico.  Depage  ha  due  cai' 
con  resultato  nullo. 

Willard.  Deirorigine  portale  di  talani  accidenti  gravi  conseeotivi  ille 
operazioni,  sali' ilo  del  fegato.  —  Crede  doverli  attribuire  non  a  delle  azioni, 
rifiesse  nervose  più  o  meno  comuni,  ma  alla  compressione  accidentale  del  tronco 
della  vena  porta. 

Ha  osservati  tre  casi  di  questa  patogenia,  perciò  crede  che:  1.^  è  possibik 
di  comprimere  accidentalmente  la  vena  porta  con  un  tamponamento  dì  garu 
posta  sulla  regione  sopra-epatica.  2."  Questa  compressione  può  produrre  degli 
accidenti  terribili  ed  anche  rapidamente  mortali  siniulanti  l'emorragia  interna. 
3.0  In  pratica  si  dovrà  evitare  di  porro  nella  regione  sopra- epatica  dei  drenaggi 
di  garza  troppo  pigiati  o  troppo  compressi ,  e  dinanzi  ad  accidenti  miserevoli 
diminuire  le  cause  di  compressione  se  non  si  tratta  di  emorragie  renali. 

MoNPROFiT.  Colecisteenterostomift  ad  Y.  È  un  processo  simile  a  quello  di  ga- 
stiodigiunostomia  ed  assicurerebbe  lo  scolo  facile  della  bile  verso  l'intestiDO,  c« 
impedirebbe  il  riflusso  e  diminuirebbe  le  probabilità  d'infezione. 

FoRMiER.  Colecistenterostomia  per  fistole  biliari  persistenti.  —  L'ha  fata 
in  due  casi  in  cui  vi  era  la  fistola  per  precedente  colecistostomia,  la  quale  bob 
si  era  voluta  chiudere. 

Barnsbv.  Due  osservazioni  di  tnmori  epatici  gaariti  con  la  sola  lapartt«BÌi 
esploratrice.  —  Il  liquido  uscito  non  si  riprodusse. 

Thierv.  I  distnrbi  gravi  della  cloroformizzazione  e  mezzi  per  rinedìArn. 
—  Consiglia  di  fare  la  tracheotomia  susseguita  dall'insufflazione.  Sa  23  casi  ha 
avuti  20  successi. 
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Mabheklk.  Il  cloruro  d'etile  come  anestetico  in  generale  di  Unga  durata.  — 

Crede  che  sia  usabile  nella  chirurgia  giornaliera,  in  ostetricia,  in  medicina,  in 
campagna,  sul  campo  di  battaglia  e  nella  chirurgia  di  urgenza;  e  quindi  può 
sostituire  il  cloroformio  e  Tetere.  Anche  usato  per  più  di  un'ora  non  da  pe- 
ricoli. 

TuFFiER.  Radioterapeutica  del  cancro.  —  Dice  che  innanzi  tutto  conviene 
distinguere  i  cancri  della  pelle  delle  mucose  e  quelli  profondi.  Solo  quelli  della 
pelle  gli  sembrano  per  ora  trattabili  con  la  radioterapia  :  negli  altri  non  ebbe 
che  insuccessi  oppure  successi  parziali,  ma  anche  quelli  interni  non  sono  cura- 
bili con  la  radioterapia  e  questa  cura  deve  essere  riservata  ai  casi  in  cui  per 
1&  loro  estensione,  la  loro  situazione  speciale  e  specialmente  per  le  cattive  con- 
dizioni generali  del  paziente  non  si  raccomandano  piti  per  il  bisturi.  Czerny 
espone  gli  studi  dei  suo  assistente  Schwrtaz  sulle  proprietà  che  possiede  il 
radio  di  decomporre  la  lecitina  dei  tessuti  esposti  alla  sua  azione. 

Usando  siero  di  lecitina  d  da  sperare  che  queste  ricerche  non  tarderanno  a 
darci  la  chiave  dal  modo  di  azione  della  radioterapia  nel  cancro. 

DoYEN.  La  nuova  cura  del  cancro.  —  Riassume  il  modo  di  preparazione  dei 
liquidi  che  usa  attualmente  nella  cura  del  cancro,  come  i  risultati  che  questo 
modo  di  cura  gli  ha  dati  sino  ad  ora.  La  produzione  delle  tossine  ottenute  dalie 
culture  del  microceocus  neoformans  d  non  soltanto  delicata,  ma  molto  lenta  eli- 
gendo degli  anni  di  preparazione  e  di  sorveglianza  prima  che  questa  tossina  sia 
atta  ad  essere  adoperata  a  scopo  terapeutico.  In  2A2,  casi  da  lui  curati  ha  avuto 
42  guarigioni  confermate  di  cui  talune  risalgono  a  quasi  4  anni;  46  casi  sono  tut- 
tora in  osservazione,  di  cui  molti  sembrano  favorevoli;  di  20  malati  non  si  hanno 
notizie;  in  128  oasi  la  cura  non  ha  dato  alcun  resultato,  essendo  stata  comin- 
ciata troppo  tardi  od  interrotta  all'infuori  dalla  volontà  del  chirurgo  prima  di 
avere  potuto  produrre  degli  effetti  durevoli;  finalmente  0  malati  sono  morti  ac- 
cidentalmente allorché  la  loro  guarigione  pareva  raggiunta.  Passando  alla  in- 
dagine del  suo  metodo  Doten  pensa  che  i  casi  i  quali  debbono  essere  curati 
sono:  1.^  Tutti  i  casi  di  tumori  maligni  confermati  ed  ancora  localizzati  i  quali 
nella  loro  espressione  clinica  sono  votati ,  dopo  Toperazione,  ad  una  recidiva 
quasi  fatale.  2.^  I  casi  di  cancro  confermato,  non  ancora  localizzato,  nei  quali 
Toperazione  non  può  essere  fatta  completamente,  a  causa  della  necessità  di  ri- 
sparmiare degli  organi  essenziali.  3."  I  casi,  assolutamente  inoperabili  a  causa  del- 
Testensione  della  lesione,  e  nei  quali  la  lesione  non  ha  attaccati  organi  vitali 
come  il  canoro  a  corazza  della  mammella.  Infatti  d  evidente  che  una  cura  an- 
ticancerosa qualsiasi  non  potrà  mai  determinare  la  restituzione  ad  integrum 
di  organi  essenziali  il  cui  tessuto  à  state  quasi  interamente  distrutto.  Termina 
considerando  la  possibilità  di  una  vaccinazione  anticancerosa  preventiva  destinata 
ad  immunizzare  contro  il  cancro,  per  un  tempo  lunghissimo,  delle  persone  non 
ancora  cancerose,  ma  minacciate  di  diventarlo,  sia  perchò  esistono  antecedenti 
ereditari  inquietanti  —  perchò  si  eredita  sempre  il  terreno  —  perché  ad  un 
dato  momento  si  constatarono  nelle  loro  condizioni  generali  talune  alterazioni 
premonitorie  del  cancro. 

Reynier  critica  la  teoria  del  micrococcus  neoformans  oapaoe  di  produrre  tutte 
le  varietà  di  neoplasma  a  seconda  della  natura  del  tessuto  primieramente  infetto  ; 
ana  tale  teoria  rovescia  tutte  le  nozioni  uscite  sino  ad  ora  dalla  istogenesi  ed 
il  modo  di  evoluzione  dei  tumori.  Poibier  dice  che  resistenza  dei  microcoochi 
gli  sembra  delle  piii  dubitative,  e  per  conseguenza  l'efficacia  del  siero  di  essi  é 
Telemento  principale,  la  base,  la  ragione  di  essere  e  di  agire.  Ricorda  come 
Doten  rimanga  il  solo  ad  avere  veduto  il  microceocus  neoformans  neirorganismo 
specifico  dei  tumori:  ed  in  tali  condizioni  il  dubbio  é  legittimo,  obbligatorio,  e 
da  ciò  la  necessità  che  altri  batteriologhi  controllino  le  operazioni  di  Doten. 

I  mezzi  curativi  dati  dalle  scoperte  moderne  non  hanno  fatto  avanaare  il 
quesito  della  curabilità  del  cancro.  I  nuovi  processi ,  curativi  nei  c&neri  su  par - 
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fìeiali  che  la  chirurgia  guarisce  da  lungo  tempo  con  l'estirpazione  o  dei  tos- 
sici diversi  e  talora  scompaiono  di  per  loro:  ma  questi  mezzi  sono  impotenti 
radicalmente  contro  i  cancri  delle  mucose  e  degli  organici.  Un  siero  anticanceroBo, 
reai mente  attivo  e  capace  di  guarire  è  tuttora  a  trovarsi.  Con  questo  non  d  detto 
che  il  cancro  sia  incurabile  e  perciò  guarigioni  continue  e  durevoli  si  hanno  pur- 
ché si  faccia  l'estirpazione  precoce,  larga,  metodicamente  e  logicamente  eseguita 
lungo  le  vie  di  propagazione  del  cancro  dimostrate  dalì'anatomia  normale  e  pato- 
logica. DoYEN  dice  che  andando  nella  sua  Clinica  e  nel  suo  laboratorio  si  constate- 
rebbero la  esistenza  del  micrococco,  la  sua  preparazione  e  gli  effetti  delle  inicKÌoni. 

PoiRiER  dice  che  il  controllo  deiresisteoza  del  microrganismo  dev'essere  fatto 
da  batteriologhi,  e  che  un  caso  clinico  non  può  essere  giudicato  se  non  si  esa 
mini  prima  della  cura  il  paziente. 

FoLLEi'  vorrebbe  la  nomina  di  una  Commissione,  e  Menière  è  della  mede- 
sima opinione. 

Dopo  lunga  discussione  viene  votato  quest'ordine  del  giorno  accettato  anche 
dal  DoYEN  :  <  Il  Congresso  Francese  di  Chirurgia,  riunione  temporaria,  non  potendo 
per  i  suoi  statuti  nominare  una  commissione  permanente,  ma  desideroso  di  fare  la 
luce,  propone  al  D**.  Doyen  di  prendere  per  commissario,  merc^  le  premura  del  suo 
Comitato,  1.*^  dal  punto  di  vista  batteriologico  lo  Istituto  Pasteur;  2  **  dal  punto 
di  vista  Clinico,  la  società  di  Chirurgia.  11  Congresso  lascia  a  queste  istituzioni 
la  cura  di  stabilire  d'accordo  col  D^.  Doyen,  il  modo  secondo  il  quale  dovranno 
essere  eseguite  le  esperienze  ». 

Rbynbs.  —  Cara  dei  cancri  inoperabili  della  mammella  con  la  castrazione 
ovarica.  Narra  il  caso  di  una  donna  di  32  anni ,  bene  nutrita  con  un  doppio 
cancro  della  mammella  inoperabile.  Fatta  la  castrazione  utero-ovari ca,  i  tumori 
della  mammella,  esaminati  istologicamente  da  Cornil,  rapidamente  hanno  re- 
trogredito,  l'ulcera  si  ò  spontaneamente  cicatrizzata:  i  gangli  sono  diminuiti  e 
quasi  scomparsi.  In  un  altro  caso  simile  il  resultato  d  stato  negativo.  Tiert 
cita  un  caso  consimile  in  cui  ottenne  buon  resultato  dalla  castrazione. 

Mencier.  —  Un  caso  di  osteosarcoma  del  femore  carato  con  la  fenopantira 
L'operazione  data  da  alcuni  mesi  e  la  guarigione  fu  ottenuta  in  eccellenti  con- 
dizioni. Non  vi  ò  sinora  traccia  di  recidiva. 

Delongrf.  —  Paraffimiomi  e  paraffinaggio  delle  cavità  patologiche  Dice  che 
il  paiaffìnoma  d'inclusione  si  presenta  come  un  tumore  più  o  meno  sporgente 
dopo  l'intervento;  quello  da  irritazione  durante  il  lavorìo  di  irritazione  organica 
che  dà  luogo  ad  una  formazione  ipertrofica  del  connettivo  di  irritamento  ove 
dominano  le  cellule  giganti  a  nuclei  multipli,  non  scompare  che  dopo  qualche 
tempo.  Narra  di  duo  casi  di  paraffinaggio  di  cavità  patologiche. 

Th.  Tuffier.  —  Valore  semiologico  deiresame  del  sangue  in  chinirgia 
L'  emodiagnostica  data  in  Francia  dai  lavori  di  Hayem  e  di  Malassez.  Questi 
autori  dal  1875  hanno  segnalato  le  modificazioni  che  presenta  il  globulo  san- 
guigno nel  corso  di  una  malattia  acuta  o  cronica.  1  lavori  tedeschi,  e  la  teoria 
della  fagocitosi  di  Metchnikoff,  hanno  dato  nuovo  impulso  allo  studio  intrapreso.  Ora 
non  si  scorge  solo  il  carattere  esterno  dei  leucociti,  ma  si  osserva  la  reazione 
chimica  del  protoplasma  ,  e  le  variazioni  qualitative  e  quantitative.  Di  più  l'e- 
matologia si  ò  perfezionata  colla  conoscenza  della  formola  leucocitaria  di  ciaccona 
malattia,  della  coagulazione,  della  concentrazione  molecolare  del  siero,  e  dì  fer- 
menti sanguigni.  In  chirurgia,  l'esame  del  sangue  é  un  metodo  da  tutti  adottato. 
e  si  può  affermare  che  ha  un'importanza  considerevole  dal  punto  di  vista  dia* 
gnostico,  pronostico,  e  del  trattamento  di  certe  affezioni  chirurgiche. 

Nella  prima  parte  l'autore  passa  in  rivista  i  caratteri  fisici  e  chimici  del 
sangue  ed  il  loro  valore  semiologico.  Importante  a  sapersi  se  le  variazioni  dei 
caratteri  fisici  e  chimici,  permettono  di  dedurre  conclusioni  utili  per  il  diagno- 
stico  o  pronostico  di  una  affezione  chirurgica  o  di  un'operazione. 

Lo  studio  della  coagulabilità  del  sangue,  dovrà  essere  sempre  fatto  nei  casi 
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di  chirurgia  epatica  ed  in  quegli  ammalati,  i  cui  antecedenti  fanno  pensare  ad 
un  difetto  della  coagulabilità  sanguigna.  Questa  precauzione  permetterà  di  evi- 
tare certi  disastri,  dovuti  ad  emorragia  a  nappo  durante  l'operazione,  ed  a  emor- 
ragie secondarie  in  certi  emofiUìaci. 

Riguardo  airalcalinità  del  sangue,  se  sia  in  rapporto  colia  resistenza  orga 
Dica,  pei*  ora  non  si  può  dedurre  alcuna  conclusione  pratica  per  il  diagnostico  e 
pronostico.  Ha  dati  buoni  risultati  lo  studio  della  concentrazione  molecolare  , 
coir  aiuto  della  crioscopia  applicata  alla  diagnosi  delle  affezioni  renali  ed  alla 
ricerca  delle  indicazioni  operatorie. 

L'esame  del  siero  può  dare  indicazioni  preziose.  Lia  presenza  dei  pigmenti 
biliari  nel  siero  sanguigno,  in  quei  casi  dove  la  diagnosi  é  incerta  tra  la  litiasi 
biliare  e  certe  affezioni  dello  stomaco  o  del  rene  ,  può  aiutare  a  riconoscere  la 
litiasi  biliare.  Questo  é  un  segno  che  acquista  importanza  ,  allorquando  il  chi- 
rurgo ò  in  dubbio,  tra  un  cancro  dello  stomaco,  e  la  litiasi  vescicolare. 

Lo  studio  degli  elementi  figurati  del  sangue  fornisce  indicazioni  precise. 
Normalmente  esistono  per  mill.  cubo  5,000,000  di  globuli  rossi  nell'uomo,  4,500,000 
nella  donna.  L'iperglobulia  ò  frequente  nella  stenosi  pilorica,  in  seguito  a  diarree 
abbondanti  e  alla  fine  delle  infezioni  o  delle  suppurazioni  acute.  Al  contrario , 
riperglobulia  è  quasi  sempre  costante  nelle  suppurazioni  acute  o  croniche  e  nel 
corso  di  emorragie. 

L'abbassamento  del  tasso  emoglobinico,  senza  essere  una  contro  indicazione 
airanestesia  generale,  deve  influenzare  tuttavia  un  chirurgo,  nella  scelta  di  un 
processo  operativo  rapido. 

TuFPiER  s'attiene  a  questa  regola,  che  allorquando  in  un'ammalata  la  quan- 
tità di  emoglobina  è  molto  diminuita,  è  necessario  astenersi  dall'anestesia  ge- 
nerale, e  se  è  possibile  prima  dell'operazione  aumentare  il  tasso  emoglobinico, 
con  un  trattamento  medico,  ed  in  tutti  i  casi  se  necessita  V  atto  operatorio,  te- 
nere bene  a  mente  che  il  pronostico  operativo  è  grave. 

Infine,  lo  studio  dei  globuli  bianchi  è  uno  dei  piii  importanti  dell'ematologia 
clinica.  Normalmente  un  miìl.  cubo  di  sangue  contiene  6000  leucociti.  Un  tasso 
superiore  a  10,000,  costituisce  Tiperleucocitosi ,  e  al  disotto  di  4000  si  dice  che 
vi  ha  ipoleucocìtosi  o  leucopemia.  Neil'  adulto  i  polinucleari  arrivano  alla  cifra 
di  almeno  64  a  65  %  ;  esistono  d'altra  parte,  30  o  35  elementi  a  un  solo  nucleo 
o  forme  intermediarie,  e  4  o  5  grandi  mononucleati.  Le  eosinofile  non  oltrepas- 
sano la  cifra  di  l  a  3.  Si  dice  che  vi  é  polinucleosi,  allorquando  vi  sono  piii  di 
70  ^Iq  di  polinuclei  neutrofili  nel  sangue  dell'adulto,  e  mononucleosi,  quando  vi 
sono  più  di  35  ^/q  di  elementi  ad  un  solo  nucleo;  ed  infine  eosinofile,  allorquando, 
il  numero  delle  eosinofile  passa  il  3  ^/^. 

Le  variazioni  quantitative  e  qualitative  dei  globuli  bianchi  non  devono  es- 
sere considerate  come  patologiche. 

Molte  sono  le  cause  che  fanno  variare  l'equilibrio  leucocitario  ;  per  questo 
è  necessario  praticare  diversi  esami  del  sangue  ad  intervalli  molto  vicini,  cer- 
cando nello  slesso  tempo  di  mettersi  nelle  medesime  condizioni. 

Nella  se3onda  parte  Tufkìer,  studia  la  forma  ematologica  nelle  affezioni 
chirurgiche,  e  successivamente  passa  in  rivista  queste  formole: 

1.^  L'atto  operatorio.  —  Il  regima  latteo  pre-operatorio  produce  leucocitosi 
costante  ,  e  una  polinncleosi  marcata.  1  purganti  aumentano  la  concentrazione 
sanguigna,  e  il  numero  di  globuli  rossi. 

L'emozione  può  condurre  a  dei  fenomeni  di  vaso- costrizione  o  di  vaso-di- 
latazione, di  rallentamento  o  acceleramento  della  corrente  sanguigna. 

L'azione  degli  anestesici  é  diflìcile  ad  apprezzarsi.  La  somministrazione  del- 
l*etere  sarà  seguita  da  una  leucocitosi  fugace  e  leggera.  La  narcosi  cloroformica 
produce  i  perleucocitosi.  Infine  ,  la  formola  sanguigna  post -operatoria  varia  a 
seconda  dell'abbondanza  dell'emorragia. 

Il  Iifezioni  e  suppurazioni.  —  Al  principio  di  una  infezione  o  snppurazionie 
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acuta,  8i  constata  una  i perle ucoci tosi,  ohe  può  arrivare  fino  a  20  o  25,000  glo- 
buli bianchi.  L^aumento  avviene  specialmente  sulle  forme  polinucleari  neutro- 
file,  in  cui  la  proporzione  oltrepassa  80  ^/^  qualche  volta  90  ^/^  nelle  infezioni 
intense. 

Questa  polinucleosi  appare  nelPuomo  al  principio  deirinfezione.  Nel  mede- 
simo tempo,  che  le  forme  polinucleari  aumentano,  gli  elementi  ad  un  solo  nu- 
cleo diminuiscono,  e  le  eosinofile  scompaiono,  oppure  sono  rappresentate  in  pro- 
porzioni infime. 

La  convalescenza  di  una  infezione  e  lo  svuotamento  di  un  ascesso,  sodo  il 
contrario  caratterizzati,  sotto  il  punto  di  vista  ematologico,  dal  ritorno  dei  leu- 
cociti alla  norma,  tanto  quantitativamente  che  qualitativamente. 

L'  apertura  di  un  focolaio  purulento  s'  accompagna  ad  una  caduta  bruaci 
della  polinucleosi. 

Le  suppurazioni  che  si  trovano  a  contatto  col  peritoneo ,  s*  accompagnano 
ad  una  leucocitosi  molto  più  accentuata  di  quelle  che  si  trovano  a  distanza  di 
questa  sierosa. 

TuFFiER,  classifica  le  variazioni  della  formula  leucocitaria,  seguendo  il  luogo 
e  Tevoluzione  deirinfezione. 

1.^  Le  setticemie  nelle  forme  leggere  sono  caratterizzate  da  una  leacoci- 
tosi  di  15.000  con  85  '/^  di  forme  polinucleari,  con  scomparsa  passeggiera  di  eosino- 
file  ;  nella  forma  media,  da  una  leucocitosi  di  20  a  30.000  con  90  */©  <^'  ^^^"* 
polinucleari  ,  la  scomparsa  durante  diversi  giorni  ,  di  eosinofile  e  V  aumento  di 
numero;  nella  forma  grave,  dalla  diminuzione  rapida  dei  globuli  rossi,  danna 
leucocitosi  che  può  arrivare  a  53.000  con  la  scomparsa,  persistente  di  eosino- 
file. 

2.°  Le  suppurazioni.  Le  suppurazioni  esterne  ,  molto  cireoscrìtte ,  danno  la 
formola  caratteristica  delle  suppurazioni  in  generale;  iperglobulia  al  principio, 
diminuzione  del  valore  globulare,  polinucleos  .  Questo  avviene  nei  casi  di  sn^ 
purazioni  profonde,  in  cui  Pesame  del  sangue  è  utile. 

L'iperleuco(?itosi  quando  esiste  permette  di  differenziare  Tascesso  del  fegato 
dal  cancro  ovvero  da  una  epatite  non  suppurata  dove  essa  manca,  la  meningite 
suppurata  dalla  meningite  tubercolare.  Le  suppurazioni  profonde,  senza  lo:alii- 
zione  netta,  s'accompagnano  ad  uno  stato  tipico,  grazie  alla  formola  ematologica 
speciale  della  doti nenteria.  Infine,  riperleucocitosi  costante  ed  intensa,  nelle  sup- 
purazioni delle  sierose  permette  di  differenziare  la  pleurite  purulenta  dalla  pleo- 
rite  sierosa  ,  V  artrite  suppurata  dalla  idrartrosi.  1/  esame  del  sangue  ,  assanc 
grande  importanza  nella  suppurazione  del  peritoneo. 

Ogni  crisi  deirappendicite  leggera  o  grave,  s*accompagna  ad  un  aumento 
dei  numero  dei  leucociti,  e  questo  aumento  arriva  a  10.000.  E  necessario  ri- 
petere Tesarne,  e  seguire  ciascuna  volta  la  curva  della  leucocitosi  totale,  e  la 
curva  dei  differenti  globuli  bianchì.  Se  la  crisi  deve  terofiinare  per  ritolozion^ 
Taumento  fin  dal  principio  sarà  passeggiero. 

Il  domani  o  dopo,  il  numero  dei  leucociti  cade  da  25.000  a  15.000,  e  talvolti 
ritorna  alla  norma,  al  contrario  se  Taumento  si  mantiene;  e  nello  stesso  tempo 
il  numero  delle  forme  polinucleari  d  di  80  a  90  ^y^.  In  tutti  i  casi«  in  caid«po 
diversi  giorni  in  seguito  al  principio  della  crisi,  la  leucocitosi,  ò  rimasta  al  di  sotto 
di  25.000,  si  può  essere  sicuri  deiresistenza  del  pus,  della  gangrena  deirappen- 
dice  o  di  perotonite  generalizzata.  Allorquando,  nel  corso  di  una  crisi  acuto,  ii 
numero  dei  leucociti  dopo  essere  diminuito  aumenta  gradatamente  o  bruscamente. 
si  deve  pensare  che  si  sia  formato  un  ascesso,  o  che  un  ascesso  localizsato  é 
aperto  nella  cavità  peritoneale,  anche  se  il  polso  e  la  temperatura  ed  i  segni 
fisici  sono  in  disaccordo. 

L'assenza  di  una  leucocitosi  elevata,  può  essere  notata  allorquando  esiste 
una  suppurazione  e  si  presentano  due  condizioni  differenti.  1.^  In  certi  casi  di 
setticemia  o  peritonite  diffusa,  allorquando  i  mezzi  di  difesa  deirorganismo sono 
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esauriti,  allora  si  può  vedere  che  il  numero  dei  leucociti  quando  coincidono  con 
fenomeni  clinici  allarmanti,  danno  cattivo  pronostico.  Una  forte  leucocitosi,  in 
una  peritonite  generalizzata,  è  un  segno  favorevole. 

2.^  In  certi  casi  di  ascessi  antichi  incistati,  limitati  da  uoa  capsula  fibrosa 
spessa,  che  non  permette  Tassorbimento  delle  tossine  elaborate  nella  cavità  pu- 
rulenta. 

L'esame  ematologico  neirappendicite  permette  oltre  di  precisare  le  lesioni 
di  fare  la  diagnosi  differenziale  con  certe  malattie,  che  clinicamente  hanno  so- 
miglianza. Nella  colica  saturnina^  la  leucocitosi,  s^accompagna  a  globuli  rossi ,  a 
granulazioni  basofìle.  L'inizio  della  febbre  tifoidea,  si  distingue  per  la  consta- 
tazione di  una  leucopessia  precoce.  La  curva  leucocitaria ,  permette  ancora  di 
difierenziare  Tappendioite  da  un  tumore  non  infiammatorio  della  regione  ceoale. 
In  tutti  i  casi  di  suppurazione  ò  necessario  tener  calcolo  della  reazione  delFor- 
ganismo. 

L'esame  del  sangue,  dopo  Toperazione  fornisce  indicazioni  importanti.  In 
una  appendicite  non  suppurata,  la  curva  leucocitaria  ritorna  alla  norma.  In  una 
appendicite  suppurata,  dopo  Tevacuazione  del  pus,  diminuisce  il  numero  dei  leu- 
cociti, fino  ad  arrivare  al  tasso  normale.  Se  non  diminuisce  si  può  concludere 
con  certezza,  che  si  tratta  di  un  drenaggio  insufficiente,  o  di  una  raccolta  vi- 
cina 0  lontana  che  non  è  in  rapporto  colPincisione,  oppure  di  complicazioni  di 
altra  natura,  come  polmonite,  eresi  pela,  flebite,  endocardite. 

III.  Chirurgia  intestinale.  In  certi  casi  di  contusione  dciraddome,  Tiper- 
leucocitosi  sola  può  precisare  Tindicazione  operatoria.  Vi  ha  una  varietà  di  per- 
forazioni tifiche,  ohe  possiedono  caratteri  speciali  di  un*  importanza  particolare 
nella  diagnosi  Si  sa  che  la  febbre  tifoide  s'accompagna  ad  ipoleucocitosi.  Que- 
sta nella  dodicesima  settimana  d  dovuta  alla  diminuzione  delle  forme  polinu- 
cleari:  nella  13.^  e  14.^  settimana,  il  numero  dei  leucociti  continua  a  diminuire 
e  questo  stato  continua  qualche  volta  lungo  tempo  durante  la  convalescenza. 
Questa  sola  constatazione  d'ipoleucocitosi ,  debitamente  osservata  d  sufficiente 
per  fare  la  diagnosi  differenziale  con  Tappendicite,  che  s'accompagna  sempre  ad 
iperleucocitosi.  La  constatazione  a  più  riprese  dell'esame  pratico  a  un'ora  d'in- 
tervallo, del  mantenimento  della  ipoleucocitosi  o  almeno  dell'  assenza  della  leu- 
cocitosi, dovrà  fare  scartare  la  diagnosi  di  perforazione  intestinale. 

L'esame  del  sangue  non  ha  valore,  se  non  si  d  sicuri  che  l'ammalato  non 
presenta  alcun'altra  complicazione  capace  di  determinare  l'ìperleucocitosi,  ed  a 
questo  riguardo  la  leucopessia  ò  di  una  constatazione  più  importante  per  la  dia- 
g-nosi  negativa,  che  quella  della  leucocitosi  per  la  diagnosi  positiva  della  per- 
forazione. 

L'esame  del  sangue,  nelle  occlusioni  intestinali,  ha  sopratutto  un  valore  dia- 
gl^nostico.  Se,  durante  le  prime  24  ore,  si  trova  una  cifra  di  25  a  30.000,  vi  è 
probabilità  di  cangrena  o  peritonite. 

IV.  Tumori  maligni.  Nel  cancro,  la  diminuzione  dei  globuli  rossi  è  precoce, 
sempre  progressiva,  e  può  arrivare  ad  un  grado  considerevole  ;  il  valore  globu- 
lare rimane  normale  o  diminuisce  di  poco.  Al  contrario,  i  globuli  bianchi  au- 
mentano di  numero  ed  i  leucociti  eosinofili  persistono.  La  formola  ematologica 
«lei  cancro  può  in  certi  casi  difficili  precisarsi  tra  una  suppurazione  o  un  can- 
oro, oppure  tra  un  cancro  dello  stomaco  o  un'ulcera,  oppure  tra  un  cancro  od 
una  anemia  perniciosa  progressiva. 

V.  Cisti  idatiche.  Vi  ha  un  aumento  delle  eosinofile. 

VI.  Adertiti  croniche.  Affezioni  della  mil^sa^  fegato  e  reni.  L'esame  del  san- 
gue é  prezioso  per  scoprire  le  traccio  dell*  ipertrofia  ganglionare ,  di  origine 
leucemica.  E  pure  di  necessità  assoluta  in  tutti  i  casi  di  splenomegalia ,  dove 
un'indicazione  operatoria  s'impone.  Quanto  alle  affezioni  del  fegato  e  milza,  la 
loro  sede  non  dà  alla  formola  sanguigna,  nessun  carattere  particolare. 

VII.  Affezioni  ginecologiche.  Allorquando  si  è  in  presenza  di  una  massa  do- 
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lorosa  nel  Douglas,  o  in  un  legamento  largo,  e  si  esita  tra  un  ornatocele  non 
infettato  o  suppurato,  un  piosalpinge,  una  gravidanza  extrauterina,  od  una  ci- 
sti deirovaio  suppurato,  Tesame  del  sangue  in  certi  casi  permette  di  fare  la 
diagnosi  positiva  di  suppurazione  o  di  ornatocele  non  infetto.  UematoceU^  ha 
leucocitosi  leggera,  con  diminuzione  dei  globuli  rossi  e  un  abbassamento  note- 
volissimo del  valore  globulare.  La  gramdanza  extra-uterina  integra  ha  poche 
modificazioni  sanguigne.  Quanto  alle  cisti  dell'ovaio,  se  in  certi  oasi  Tesarne  del 
sangue  permette  di  giudicare  innanzi  della  loro  natura  maligna  o  benigna,  se 
in  molti  altri  permette  affermare  la  suppurazione  della  cisti,  qui  come  nel  can- 
cro in  generale,  ò  necessario  di  aspettarsi  numerose  eccezioni. 

Nulla  per  i  fibromi.  Il  cancro  dell' utero  non  presenta  alcun  carattere  ema- 
tologico che  lo  distìngua  d^l  canoro  in  generale. 

Riassumendo,  Tematologia  può  rendere  preziosi  servizi  alla  chirurgia.  Essa 
dove  far  parte  alle  nozioni  che  siamo  obbligati  ad  acquistare ,  e  che  noi  non 
abbiamo  il  diritto  di  disconoscere  quando  noi  ci  siamo  pronunciati  sulla  natura, 
la  causa,  prognostico  e  trattamento  delle  malattie. 

SoNNENBuRG  da  tre  anni  pratica  esami  del  sangue  in  ammalati  con  affezioni 
chirurgiche,  specie  appendiciti  acute  ^500  casi  di  appendicite).  Le  conclasioni 
sono  le  seguenti:  La  leucocitosi,  essendola  reazione deirorganismo  contro  Tin- 
fezione  ,  più  e  vigoroso  più  il  numero  dei  leucociti  aumenta.  11  numero  dei  glo- 
buli bianchi  d  ugualmente  proporzionato  alla  virulenza  dell'infezione.  L'infiam- 
mazione del  peritoneo,  al  principio,  s'accompagna  ad  un  aumento  considerevole 
dei  gì.  b.  (fino  a  20.000  e  più).  Se  l'aumento  è  minore,  gli  è  perchè  Torgani- 
smo  soccombe  all'infezione.  Se  l'aumento  diminuisce,  nello  stesso  tempo  che  la 
temperatura  s'abbassa,  il  pronostico  è  buono.  Se  dopo  essere  diminuita  questa 
iperleucocitosi  s'accentua  di  nuovo,  ò  necessario  pensare  ad  una  ricaduta.  Se, 
infine,  cade  bruscamente  ò  un  cattivo  augurio.  Una  iperleucocitosi  marcata . 
unita  a  sintomi  gravi,  costituisce  l'indicazione  di  un  intervento  precoce,  perchè 
avvi  un  principio  di  peritonite  generalizzata.  Una  leucocitosi  media,  con  sintom': 
gravi  forzerà  il  chirurgo  ad  intervenire.  Riassume,  dicendo  che  l'esame  del  san 
gue  è  indispensabile  per  il  chirurgo,  perchè  in  molti  casi  gli  permetterà  di  sa- 
pere se  deve  intervenire  o  temporeggiare. 

Reynier  (Parigi),  accenna  a  tre  casi,  in  cui  la  presenza  di  pus,  non  s'aia- 
compagnava  ad  aumento  considerevole  dei  globuli  bianchi,  e  conclude  che  que- 
sto procedimento  d'investigazione  ha  dei  difetti,  e  che  ci  obbliga  ad  attenerci  &ì 
sintomi  clinici. 

SiLHOL  (Marsiglia)  espone  il  risultato  delle  sue  ricerche  sul  sangue,  e  dimo- 
stra che  l'ematologia  è  una  guida  sulla  quale  ci  si  può  affidare  nelle  appendieiu 
salvo  qualche  rara  eccezione. 

SÈBiLEAU  (Paris)  con  Pautier  e  Wicart  ha  studiato  le  malate  ,  sotto  il 
punto  di  vista  del  numero  dei  globuli  bianchi  ,  e  questo  esame  essendo  stato 
fatto  sopra  casi  assai  varii,  gli  ha  permesso  di  ottenere  delle  conclusioni  uti- 
lissime. Oli  ammalati  presentano  un  aumento  de)  numero  di  leucociti  variabile 
secondo  le  loro  complicanze. 

Nell'otite  media  acuta  semplice  9000;  nella  mastoidite  semplice  12.0<K),  ne- 
gli ascessi  sub  durali,  13.000:  nella  trombo-flebite  del  seno  laterale,  25.000  ;  nel- 
l'ascesso cerebrale  9  a  19.000. 

TuFFiER  insiste  su  questo  fatto,  che  1'  ematologia   non   deve  essere  oaleo- 

lata,  se  non  quando  la  clinica  non  abbia  esaurito  tutti  i  mezzi  di  investigazione. 

Laurent  GBORaEs  riferisce  un  caso  di  trapanazione  del  Uhirinto  per  c«rf« 

estraneo  (frammelito  di  acciaio  appartenente  ad  una  cucchiaia)  incastonato  nel 

oxnale  semicircolare  orizzontale.  (Juarìgione. 

André  riferisce  un  caso  di  ferita  penetrante  del  cervello  da  strnneBlo  da 
punta,  seguita  da  dieci  crisi  di  epilessia  jacsoniana.  colla  trapanazione  eseguita 
al  nono  giorno  diede  esito  ad  un  ematoma  intra  corticale  o    ne  ottenne  guari- 
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FoNGÈRE  descrive  un  processo  aatoplastieo  che  ha  impiegato  con  successo  in 
un  giovane  per  rimediare  ad  mi  divaricamento  esagerato  del  padiglione  delle 
orecebie.  Il  risultato  ottenuto  fu  molto  soddisfacente. 

G.  ed  F.  Martin  fanno  una  relazione  sulla  cara  delle  fratture  del  naso  se- 
condo il  metodo  di  G.  Martin  presentato  al  Gongresso  del  1900.  I  risultati  che 
ne  hanno  ottenuto  sono  stati  molto  soddisfacenti. 

Reverdin  riferisce  un  caso  di  epitelioma  non  adamantino  del  mascellare  su 
perìore  in  un  giovane  e  ohe  TA.  guarì  mediante  resezione  parziale.   La  guari- 
gione data  da  10  anni. 

Jacques  paria  del  trattamento  operatorio  dei  tumori  solidi  del  mascellare 
superiore  e  dice  che  nei  casi  di  tumori  maligni  una  resezione  parziale  del  ma- 
scellare, a  condizione  ch'essa  sia  larga,  può  assicurare  dei  risultati  definitivi. 
Grazie  alla  resezione  parziale  operata  per  vìa  boccale  la  guarigione  si  otterrà 
con  un  minimo  di  rischi  operatori  e  dei  successi  consecutivi  e  con  una  conser- 
vazione il  più  completa  possibile  dell'estetica  e  delle  funzioni  della  faccia. 

WiLLEMS  fa  una  relazione  sulle  iniezioni  preventive  di  siero  antistrepto- 

COCCÌCO  prima  delle  operazioni  intraboccali  che  darebbero  degli  ottimi  resultati. 

Geoi  (di  Fisa)  riferisce  un  caso  di  estirpazione  della  carotide  primitiva  della 

giugulare    interna  e   del  pneumogastrico  durante  r estirpazione  di  un  cancro 

branchiogeno.  L'operazione  fu  seguila  da  guarigione. 

Peraire  presenta  e  descrive  un  apparecchio  destinato  a  mantenere  il  rad- 
drizzamento della  testa  nel  torcicollo. 

Moulonquet  fa  una  comunicazione  sul  restringimento  cicatriziale  e  spasmi 
deiresofago  e  dice  che  Telemento  spasmodico  ha  una  parte  considerevole  nei  re- 
stringimenti cicatriziali  dell'esofago,  tanto  che  certe  volte  bisogna  ricorrere  alla 
gastrostomia  per  alimentare  Tinfermo. 

Mariau  riferisce  un  caso  di  rottura  di  esofago  sano  conseguenza  indiretta 
di  una  peritonite  incipiente  causata  da  lesioni  intestinali  tubercolari. 

Roux  riferisce  i  risultati  della  resezione  per  pericondrite  costale  tuberco- 
lare negli  adulti  col  processo  del  taglio  preliminare  che  gli  avrebbe  data  la 
guarigione  completa  o  durevole  nelle  lesioni.  Fa  la  descrizione  del  processo. 

Mater  fa  alcune  considerazioni  a  proposito  della  camera  pneumatica  di  Sa- 
NERBRucH  destinata  a  riparare  ai  danni  del  pneumotorace.  Ha  ideato  una  tec- 
nica nuova  che  sembra  destinata  ad  estendere  singolarmente  la  chirurgia  in- 
tratoracica. 

Martin  riferisce  un'osservazione  di  corpo  estraneo  dei  bronchi  estratto  me- 
diante incisione  della  parete  toracica. 

Ceci  (di  Pisa)  descrive  la  tecnica  operatoria  [adoperata  nelPestirpazione  di 
un'enorme  cisti  dermoide  sacro  lombare.  La  cisti  riempiva  tutto  il  bacino  ed  era 
fortemente  aderente  al  piano  sottostante.  Ecco  il  processo,  l.*^  Laparotomia  ed 
evacuazione  della  cisti  mediante  puntura;  2^)  legatura  delle  due  arterie  iliache 
interne  per  assicurare  l'emostasi  preventiva  e  permettere  così  l'estirpazione 
metodica  della  cisti  senza  perdita  di  sangue  impressionante  per  l'operatore  e  dan- 
nosa per  l'operato;  3.^  isolamento  ed  estrazione  della  cisti  dalla  via  inferiore 
con  lembo  perineale  a  base  ischiatica  completato  dalla  resezione  del  ooccige.  Il 
buon  risultato  ottenuto  con  questo  metodo  l'induce  a  raccomandarlo  per  tutti  i 
casi  analoghi. 

MoNPROFiT  parla  dei  traumatismi  come  causa  di  affezioni  dello  stomaco.  II 
fatto  é  conosciuto  da  lungo  tempo,  ed  é  stato  segnalato  da  parecchi  autori,  egli 
erede  nondimeno  che  si  potrebbe  ritenere  questa  origine  molto  più  spesso  di  quello 
che  non  si  d  fatto  fin 'ora.  Per  parte  sua  egli  ha  rilevato  il  fatto  già  molte 
volte-    Ne  cita  un  esempio. 

KiRMiasoN  fa  una  relazione  sul  distacco  trauluatico  delle  epifisi  e  dice  che  la 
scoperta  dei  raggi  Roentgen  deve  aver  necessariamente  per  conseguenza  un 
progTOfiso  enorme  nello  studio  delle  malattie  dell'apparecchio  locomotore,  e  par- 
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ticolarmente  delle  affezioni  traumatiche ,  come  le  fratture  e  le  lussazioni.  Era 
naturale  che  la  questione  degli  scollamenti  epifisari  beneficiasse  largamente  del 
n\^ovo  metodo.  Si  sa  ohe  gli  scollamenti  traumatici  delle  epifisi  non  avevano  niente 
di  assoluto  e  Malgaignb  ci  faceva  osservare  che  i  loro  sintomi,  il  loro  decorso  e 
la  loro  prognosi  si  confondevano  quasi  completamente  con  quelli  delle  fratture 
giusta-articolari.  Una  gran  parte  di  verità  oravi  certo  in  questa  asserzione,  tanto 
che,  prima  della  scoperta  dei  raggi  Roentgen,  non  era  punto  facile  precisare  se 
si  aveva  a  che  fare  con  una  frattura  vicina  air  artico!  azione  o  ad  uno  scollamento 
deirepifisi.  ÀI  giorno  d*oggi,  grazie  alla  radiografia,  non  possiamo  sempre  arri- 
vare a  stabilire  in  modo  esatto  la  sede  anatomica  delle  lesioni.  È  questa  che  ci 
ha  permesso  di  riconescere  che  i  distacchi  epifisari  lungi  dair  essere  rari ,  co- 
stituiscono al  contrario  un  traumatismo  assai  frequente.  Una  volta  le  osserva- 
zioni si  potevano  numerare  ,  al  giorno  d*  oggi  è  impossibile  poter  stabilire  nnt 
statistica  esatta,  tanto  esse  si  sono  moltiplicate. 

Il  KiRMissoN  ,  facendo  opera  utilissima  riassume  quindi  tutta  la  quistione 
dei  distacchi  epifisari  e  pone  le  basi  di  questo  capitolo  della  chirurgia ,  riem- 
piendo così  una  grande  lacuna.  In  sostanza  si  vede  come  questa  quistione  del 
distacco  epifisario,  al  giorno  d'oggi  rinnovata  dalla  radiografia,  racchiuda  inse- 
gnamenti fin' ora  sconosciuti.  È  necessario  che  appoggiandosi  ormai  su  docu- 
menti di  una  precisione  rigorosa,  i  chirurghi  si  interessino  rigorosamente  delle 
osservazioni,  e  studino  bene  i  loro  ammalati,  per  precisare  ciò  che  si  riferifi<» 
alla  prognosi  di  quest*  affezione. 

Froelich    richiama   V  attenzione  sulle   complicanze   nervose    dei    distacchi 
epifisari  e  ne  riferisce  tre  casi.  Manonig  ne  ha  pure  un  caso  in  un  bambino  di 
dieci  mesi,  che  presentava  tutti  i  caratteri  di  una  lussazione  della  spalla.   La 
riduzione  si  fece  facilmente.  È  d'  accordo  con  Kirmisson  sulla  rarità   delle  lus- 
sazioni nei  ragazzi.  Willems  ricorda  il  grande  aiuto  che  può  dare  la  radiografia 
per  la  diagnosi.  Bardesco  riferisce  su  due  casi  e  dimostra  pure  la  rarità  del  fatto. 
CoNDRAY  dice  che  ha  visto  spesso  delle  fratture  longitudinali  della  cartilagine  ri- 
pararsi con  callo  osseo.  La  riparazione  delle  fratture  diafisarie  che  hanno   sede 
a  2  0  3  millimetri  dal  margine  della  cartilagine  non  produssero   disturbi   pro- 
fondi della  circolazione.  Si  trova  da  prima  della  cartilagine  invasa  a  poco  a  poco 
da  granulazioni  midollari  che  non  si  ossificano.  Si  comprende  che  non  si  abbia 
scorciamento  in  conseguenza  di  questi  traumi.  La  radiografia   dimostrerà  deDe 
superfici  estremamente  liscie  e  regolari;  Reboul  ricorda  due  casi  e  dimostra  come 
si  possa  ottenere  un  buon  resultato  quando  i  tessuti  contusi  non  si  sfacelanoe 
si  ha  che  fare  con  malati  in  buone  condizioni.  Broca  dimostra  come  si  abbiaao 
due  rarità  di  scollamenti  epifisarii,  e  cioè  per  trauma  diretto  od  indiretto,  cheé 
il  più  frequente.  Vi  sono  delle  articolazioni  in  cui  lo  scollamento  da   causa  di- 
retta è  il  solo  possibile,  ed  altre  in  cui  la  causa  indiretta  soltanto   può   essere 
invocata.  Queste  considerazioni  riposano  sudati  anatomici.  Queste  provano  chele 
cartilagini  epifisarie  sono  almeno  airinterno  deirarticolazione  come  nell*estreso 
superiore  del  femore  e  neirestremo  inferiore  deiromero,  e  per  conseguenza  i  le- 
gamenti non   s'inseriscono  in    corrispondenza  loro  ,  ma  bensì   sulla  diaiìsi;  fi 
altri  airinfuori  delParticolazione,  ed  è  quello  che  esiste  all'estremo  inferiore  àà 
femore,  del  radio,  in  cui  i  legamenti  si  inseriscono  sulle  epifisi.  Nella  prima  n- 
rietà  uno  strappamento  dei  legamenti  non  è  possibile;  è  invece   possibile  néU 
seconda  e  si  accompagna  ad  uno  scollamento  epifisario.  Lo  scollamento  periostio 
dal  lato  opposto  a  quello  in  cui  avviene  lo  strappamento  è  la  conseguenza  e  nei 
la  causa  dello  spostamento.  Monprofit  ne  riporta  due  casi  per  l'omero  ,  in  cai 
dovè  resecare  la  cartilagine.  Walther  dimostra  che  negli   scollamenti   epifisari 
antichi  dell'estremo  superiore  dell'omero  bisogna  contentarsi  soltanto  di  riportare 
la  porzione  ossea  che  molesta  i  movimenti:  quando  il  traumatismo  è  recente eos- 
vicne  tentare  la  resezione.  Roux  dice  che  lo  spostamento  in  generale  non  é  coa- 
siderevole,  e  che  alla  resezione  preferisce  il  massaggio  e  la  ginnastica.  Poncet 
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dice  che  é  contrario  ad  asportare  con  la  sgorbia  ed  il  martello  lo  sperone  osseo 
che  impedisce  la  ridazione,  convenendo  invece  fare  una  limitata  resezione.  Con- 
ORAY  ha  osservati  due  casi  in  cui  con  la  riduzione  ed  il  massaggio  la  funzione 
deiromero  ritornò  regolare.  Kocher  dice  che  bisogna  diffidare  della  riduzione  anche 
ben  fatta  perchè  si  riproduce  lo  spostamento.  Kirmisson  trova  che  non  vi  è  di- 
vergenza fra  le  sue  idee  e  quelle  di  coloro  che  hanno  preso  parte  alla  discus- 
sione. 

Calot.  —  Quello  che  bisogna  dimandare  a  tutti  gli  apparecchi  per  male 
di  Pott.  Dice  che  il  difetto  sta  neir  occuparsi  soltanto  della  estensione  della 
colonna  vertebrale  agendo  sulla  testa  e  sul  bacino.  Bisogna  dimandare  alla  pres- 
sione diretta  sulle  vertebre  malate  quello  ohe  inutilmente  si  domanda  alFesten- 
sione  delle  due  estremità  della  colonna.  Ciò  si  ottiene ,  aprendo  in  corrispon- 
denza delle  vertebre  ammalate  una  finestra  grande  come  la  mano,  attraverso 
la  quale  si  introduce  metodicamente  tra  la  gibbosità  e  Tapparecchio  da  15  a 
50  quadrati  di  ovatta,  di  un  centimetro  di  spessore,  mantenuti  in  corrispondenza 
del  piano  deirapparecchio  da  una  fascia  di  garza  gommata  bagnata.  Ogni  due 
0  tre  mesi  si  aggiungono  3  o  4  quadrati  di  ovatta.  Questa  compressione  ener- 
gica e  dolce  al  tempo  stesso  è  efficacissima  e  ben  tollerata,  senza  mai  produrre 
escoriazioni,  se  é  ben  fatta. 

MoRBSTiN.  —  Votnminoso  ematocele  perlsplenico  consecutivo  ad  una  rot- 
tura traumatica  della  milza.  •—  E  Tesser vazione  di  un  uomo,  che  ebbe  tale  le- 
sione in  conseguenza  di  un  pugno  nella  regione  splenica.  Era  una  milza  mala- 
rica. Intervenne  due  volte,  una  per  vuotare  la  sacca,  e  l'altra  per  ritìiediare  ad 
una  fìstola  esistente.  Cazin  ha  osservato  un  caso  simile  in  un  individuo  caduto 
da  cavallo  un  mese  prima. 

Brunswìchle  BiHoN.  —  Cisti  metaclastìche  della  milza.  Dice  che  sono  le 
rottare  di  milza  più  facili  nei  luoghi  palustri  perchè  allora  la  milza  è  grossa 
e  fragile.  Le  cisti  che  ne  susseguono  le  chiazze  metaclastiche  e  ne  ha  operati 
due  casi.  In  uno  fece  la  splenectomia  ed  ebbe  la  morte  :  e  neiraltro  con  una 
estesa  marsupi alizzazion e  ottenne  la  guarigione. 

TiLANus.  —  Sulla  fissaziou'^  dei  tendini  nella  cura  delle  paralisi.  È  utile 
quando  non  può  essere  eseguito  il  trapianto  tendineo.  Il  metodo  consiste  nel 
sezionare  il  tendine  del  muscolo  paralizzato  e  fissarne  il  capo  periferico  diret- 
tamente od  indirettamente  al  periostio  di  un  dato  punto  osseo.  Ha  eseguita 
qaesta  operazione  otto  volte  ,  e  in  due  volte  per  cisti  cavitali ,  in  cui  ha  fis- 
sato i  tendini  artificiali  di  seta  fra  la  tibia  ed  il  tendine  di  Achille;  in  uno  di 
paralisi  totale  senza  deformità  (fissazione  nella  tibia  del  tendine  del  muscolo 
estensore  sommo  delle  dita;  in  quattro  di  paralisi  gravi  totali  con  piede  varo, 
in  coi  fissò  sulla  tibia  il  tendine  del  muscolo  estensore  comune  delle  dita,  e 
sai  perone  i  tendini  dei  peronieri;  finalmente  in  uno  di  piede  valgo  con  fissa- 
rione  alla  tibia  del  tendine  del  tibiale  anteriore.  I  resultati  delle  altre  opera- 
zioni sono  stati  soddisfacenti. 

Meniére.  —  Deiruso  dell'acido  fenico  puro  nella  cura  del  cancro  delle 
ossa.  Questo  metodo  di  cura  lo  usa  anche  nelle  osteo-artriti  tubercolari  e 
consìste  nel  fare  un*ampia  asportazione,  seguita  da  un  lavaggio  delle  cavità  con 
acido  fenico  puro.  In  una  donna  di  30  anni  con  sarcoma  deirestremo  inferiore 
del  femore  dopo  Tasportazione  del  tumore  rimase  una  cavità  grande  come  un 
arancio  :  fare  il  lavaggio.  La  guarigione  perdura  da  otto  mesi. 

MoNPROFiT.  —  Origine  traumatica  di  talune  affezioni  dello  stomaco.  L*ha 
osservata  varie  volte,  e  cita  un  caso  di  un  uomo  che  ricevo  un  colpo  violento 
alPaddome,  e  da  questo  disturbi  gastrici  fortissimi.  Con  la  gastrocnterostomia 
ha  ottenuta  la  guarigione. 

Bresi.  —  Delta  gastrocnterostomia  nei  disturbi  gastrici  dei  nevropatiei. 
In  17  operazioni  ha  15  resultati  perfetti  dal  punto  di  vista  funzionale,  e  due 
insaccessi  che  corrispondono  a  casi  in  cui  non  aveva  trovate  lesioni.  Dimostra 
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;  quindi   che  la  gastroenterostomia  è  inutile   nei  nevropati  ,  nei  quali  convieni 

limitarsi  ad  una  laparotomia  esploratrice. 

Kkinier  ~  Cura  della  rottura  della  cicatrice  dop^  la  laparotomia.  Chia- 
mati subito  dopo  racoidente  bisogna  introdurre  rimestino  dopo  averlo  lavato 
asetticamente  con  grande  scrupolo.  Se  si  arriva  tardi  la  morte  avviene  il  mas- 
simo delle  volte,  come  ò  accaduto  a  lui  in  un  caso.  Una  volta  si  é  limitato  a 
proteggere  le  anse  intestinali  con  una  compressa  asettica  vaselinata,  e  una.  me- 
dicatura e  fasciatura  elastica  che  facesse  una  certa  compressione;  rintestino 
si  ò  ridotto  progressivamente  e  non  rimane  che  una  eventrazione  relativa.  Pozzi 
ne  ha  operati  sei  casi,  ed  ha  avutala  guarigione  5  volte  ;  la  morte  avvenne  io 
un  caso  in  cai  fu  chiamato  troppo  tardi.  Crede  che  bisogna  sempre  ridurre  e 
fare  una  solida  sutura  e  lasciare  un  drenaggio  capillare  di  garza  contornatala 
striscio  di  velo  di  guttaperca.  Houx  ò  della  medesima  opinione  di  Pozzi;  por 
tuttavia  in  un  caso,  in  cui  fu  chiamato  molto  in  ritardo  e  le  anse  intestioili 
erano  molto  sporche  non  ha  rintrodotto  completamente  l'intestino.  Bousquet  cr«d« 
che  si  possa  sempre  rintrodurre  Tintestino.  Brin  una  volta  trovò  Tintestìno  ad^ 
rente  alla  parete. 

Pal'chet.  —  Cura  chirurgica  delle  coliti  gravi.  Se  è  ribelle  a  quaisiasi 
cura  medica  conviene  operare  :  se  si  constata  un'ulcera  limitata  si  fari  U 
resezione  o  Tescisione  ;  se  la  lesione  é  inaccessibile  o  mal  limitata  si  porrà  il 
colon  in  riposo  con  un  ano  oecale  o  con  un  ileo-si gmoidostomia  ampia  merse 
suture  0  con  bottone  e  completata  da  un'esclusione  unilaterale.  In  12  malati 
ha  avuti  due  insuccessi  funzionali,  5  guarigioni  e  5  miglioramenti.  La  costi- 
pazione resta  quasi  sempre,  i  dolori  si  esasperano  durante  i  primi  tempi,  e  pa 
scompaiono  progressivamente:  le  condizioni  generali  migliorano.  Micbel  ha 
eseguita  un'ileo-sigmoidostomia  con  esclusione  unilaterale  ^el  ceco,  del  coloa 
ascendente  e  del  colon  trasverso  in  un  caso  di  costipazione  ostinata  che  datara 
da  25  anni  con  colite  muco- membranosa  ribelle  a  qualsiasi  cura  in  ana  do&ea 
di  57  anni  perfettamente  guarita. 

BoMHUET.  —  Dei  neoplasmi  tollerati  dall'intestino  crasso,  e  della  laro  aoiK 
neirestruzione  intestinale  acuta.  —  Sono  tollerati  sebbene  voluminosi  a  ctoa 
dei  calibro  considerevole  dell'intestino,  dello  sviluppo  lento,  perché  sorg^ono  dalli 
tunica  esterna,  ed  ulcerano  tardivamente.  Talora  producono  bruscamente  fenose^ 
di  ostruzione  intestinale  subacuta,  ma  si  A  trovato  bene  spesso  in  loro  corhspos- 
denza  qualche  corpo  estraneo  come  un  frammento  osseo.  Ma  anche  un'irrita- 
zione qualsiasi  ed  un'ulcerazione  producono  il  medesimo  effetto,  e  perciò  non  tanti 
rari  in  questi  casi  l'ostruzione  intestinale.  Demoulin  conferma. 

BusENLET.  —  Laparatomia  per  invaginazione  intestinale  in  nn  liaabint  L 
quattro  mesi.  Ci  erano  aderenze,  quindi  operazione  lunga  e  morte  consecotìn 
all'operazione. 

Girard.  —  Del  cancro  della  parte  superiore  del  retto.  Diagnosi  difficile.  1 
primi  sintomi  si  hanno  nella  vescica  ed  allora  ò  già  troppo  tardi  per  interT^ 
nire,  conviene  limitarsi  ad  un  ano  iliaco.  Ne  ha  osservati  due  casi. 

Depage.  —  Resultati  remoti  della  resezione  del  retto  per  eancre.  Io  ^i 
resezioni  ha  avuto  il  6  ^|^^  di  mortalità  ed  il  23  Vo  ^^  guarigioni  che  daraoo  à 
2  sino  ad  li  anni.  1  risultati  furono  migliori  in  rapporto  alla  limitazione  ^- 
cancro. 

Brunswig  Le  Bihon.  —  Dell'  appendicite.  È  più  rara  negli  Arabi  <àe  j 
Europa.  Ne  ha  operati  12  casi  a  Tunisi,  che  avevano  i  caratteri  di  un'a^ìp»- 
dicite  suppurata  retro-oecale.  Ha  potuto  verificare  sul  cadavere  che  in  35  sef- 
getti  2d  avevano  l'appendice  retro-cecale,  applicata  nella  fossa  iliaca  per  il  ^ 
ritoneo,  meso,  in  modo  che  la  faccia  posteriore  dell'appendice  era  immediaa- 
mente  in  contatto  col  tessuto  cellulare  sottostante.  Reboul  ricorda  4  casi  di  ap- 
pendicite acuta  con  peritonite  generalizzata ,  operati  con  due  morti.  Poncet  os- 
serva che  l'appendicite  acuta  si  complica  spesso  di  un  focolaio  pelvico,  che  co* 
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stitaisce  uq  prolungamento  inferiore  di  un  ascesso  iliaco  o  formante  un  ascesso 
indipendente  unico  od  in  concessione  con  un  altro  focolaio  iliaco. 

Delbet  Paul  quest'anno  ha  operato  5  casi  con  successo;  ed  in  un  sol  caso 
in  cui  non  intervenne  ebbe  morte:  ò  indispensabile  togliere  Tappendice,  ciod 
qugsto  nodulo  tossi-infezioso. 

Yan  Stoorum.  —  Diagnosi  degli  [aseessi  metastatiei  del  rene.  Si  possono 
osservare  tanto  negli  individui  con  reni  sani,  come  negli  urinari.  La  diagnosi 
è  difficile,  ma  devonsi  sospettare  quando  la  febbre  persiste  e  non  d  spiegabile 
in  altro  modo. 

FoRNiER.  ^  Oistostomia  di  urgenza  e  prostatectomia  in  prostatieo  ealcoloso. 
L'ha  eseguita  in  un  uomo  di  76  anni  e  che  aveva  80  calcoli  in  vescica.  Crede 
che  sia  bene  fare  prima  la  oistostomia  e  poi  la  prostatectomia. 

Roux.  —  Resultati  della  cnra  radicale  dell'ernia  emrale  eoi  processo  del 
chiodo.  Resecato  il  sacco  inchioda  11  ligamento  del  Poupart  sulla  cresta  pubica 
con  un  uncino  di  acciaio  nichelato.  Bisogna  spostare  la  vena  in  fuori.  In  136  oasi 
ha  avuto  solo  2  recidive.  Lucas-Championnièbe  ha  pure  avute  due  sole  recidive 
fra  tutti  i  suoi  operati. 

Lucas-Championnière.  —  Tumori  linfatici  del  cordone  ed  ernia  inguinale. 
Ne  ha  operati  due  casi. 

Perairb.  —  Fimosi  ed  ernie  nel  bambino.  Crede  che  molte  ernie,  le  quali 
si  credono  congenite,  debbano  la  loro  origine  a  vizi  di  neoformazione  del  prepuzio 
in  quanto  il  bambino  deve  fare  sforzi  per  orinare.  Altri  difetti  consimili  pro- 
ducono il  medesimo  effetto. 

RicHELOT.  —  Indicazioni  odierne  delPisterectomia  vaginale.  Oggi  si  esegue 
meno  per  i  progressi  fatti  dalPisterectomia  addominale.  Egli  la  esegue  per  fi- 
bromi piccoli,  ed  utero  piccolo  e  mobile,  sclerotico,  doloroso,  e  sanguinante  che 
obbliga  alPestirpazione;  quando  le  pareti  addominali  sono  molto  ispessite;  nel 
cancro  uterino,  in  talune  annessiti  bilaterali  in  cui  non  è  indicata  la  laparotomia, 
Anche  Paure  pensa  che  non  si  debba  abbandonare  Tisterectomia  vaginale  e 
accetta  le  indicazioni  date  da  Richelot.  Il  Walther  dice  ohe  per  il  cancro  ha 
avuti  cattivi  resultati  qualunque  fosse  la  via  scelta,  sebbene  non  abbia  a  deplo- 
rare mortalità  :  e  ciò  per  le  recidive.  Le  annessiti  le  opera  da  via  addominale. 
Sorel  ha  avuti  cattivi  resultati  con  Tisterectomia  addominale  per  canoro:  per 
le  suppurazioni  pelviche  sceglie  la  via  vaginale.  Pozzi  crede  che  la  via  addo- 
minale sia  sempre  e  per  qualsiasi  caso  la  preferibile. 

Richelot.  Un  processo  per  guarire  Pano  vaginale.  Fa  un'incisione  mediana 
e  verticale  della  parete  posteriore  della  vagina,  disseca  il  setto  retto-vaginale  a 
destra  ed  a  sinistra,  mobilizzando  le  due  metà  di  questa  parte  sino  all'orificio 
imtestinale,  di  cui  scolla  la  circonferenza  posteriore.  Quindi  seziona  lo  sperone 
circoscritto  fra  due  pinze  e  sutura  il  doppio  bordo  cruentato ,  chiudendo  dopo 
Torifizio  anale  con  un  lembo  vaginale.  Pozzi  domanda  se  non  sarebbe  meglio 
operare  in  due  tempi  e  Richelot  risponde  che  in  ogni  modo  anche  lasciando 
le  due  pinze  continuerebbe  subito  la  sutura  delle  superfìci  di  sezione  dello  spe- 
rone. Le  Dentu  trova  che  Penterostomia  di  Dupuytren  ,  che  il  Richelot  non 
vaole  usare,  ha  dei  forti  vantaggi,  i  quali  egli  ha  constatato  avendola  adope- 
rata. 

Bourìsier.  Un  caso  di  cisti  tubo-ovarica.  Era  in  una  donna  di  36  anni  che 
aveva  questa  ciste  a  sinistra  indipendentemente  da  una  salpingite  a  destra. 

Lejars.  Gravidanze  tubarle  recidive.  Ne  ha  osservati  tre  casi,  ed  ha  tro- 
vato che  se  ne  verificano  il  4  o  5  ^/^  di  casi.  Crede  che  bisegoli  sempre  osser- 
vare gli  annessi,  ed  asportarli  se  non  sono  assolutamente  sani. 

BsGONiN.  Dei  decorso  clinico  maligno  di  taluni  fibromi  dell'ovaio.  Ha  osser- 
vato un  caso  di  questo  genere  e  può  citarne  altri  casi  in  cui  lo  sviluppo  ò  ra- 
pido ,  vi  è  anoressia,  perdita  di  forze,  e  conviene  operare   sollecitamente. 

Reverdin.  liìnfangioma  cistico  delPascella.  L*  ha  osservato  in  una  giovi- 
netta, f  ^  I 
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Froelk  H.  Contributo  alla  pato/^enesi  del   ^noccliìo  valgo  defK  aéolMceiti. 

Una  serie  di  studi  lo  portano  a  concludere  che  taluni  oasi  di  queste  aflRwiom. 
come  pure  i  dolori  detti  di  crescenza  sono  di  natura  infettiva,  e  cioè  infc/àone 
alternante  dovuta  allo  stafilococco  albo. 

Calot.  Cara  della  lussazione  congenita  delFanea.  Mostra  IO  ragazzi  che  4ice 
guariti  col  solo  apparecchio  in  tre  o  quatto  mesrì,  e  con  riduzione  resa  faci- 
lissima. Redard  raccomanda  di  curare  presto,  ed  immobilizsoare  per  uo  periodo 
breve.  Menière  ha  ottenuta  la  riduzione  con  l^aso  di  una  leva  speciale  e  laet- 
tendo  Tarto  in  flessione  prima  della  rìdu/.ione.  Redard  crede  che  la  riduzioiM 
si  possa  ottenere  con  semplici  manovre  «nana&li. 

DujoN.  Inversione  congenita  dop]Ha  della  v^lta  plantare.  L*ha  osservau  in 
un  ragazzo  di  un  anno. 

Brin.  Perforazione  spontanea  del  temw.  Era  avvennta  senza  che  esistesse  xA^. 

Per  il  prossimo  Congresso  che  sarà  tenuto  il  primo  lunedì  di  -ottobre  del  1905 
é  nominato  Presidente  il  Dott.  Ohauvel,  Vice  Presidente  il  Dott.  Monprofit. 
Nel  Consiglio  entrano  i  Dottori  Schwartz  e  Séoond.  I  temi  prcpoerti  per  il  Cos- 
grosso  sono  : 

I.°  Chirurgia  del  pancreas.  Relatore  Villar. 

2.^  Chirurgia  riparatrice  della  faccia.  RelafK>fe  Dépage. 

3  ^  Chirurgia  conservatrice  nei  trainni  degli  arti.  Relatore  Ntmiér. 
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Belgio. 
Società  Belga  di  Chirurgia. 

Seduta  del  28  maggio.  —  Vanvehts  fa  la  storia  di  un  caso  di  ascesso 
retroperìtoneale  ed  antirenale  di  origine  appendicitica  che  incise,  e  poi  fece  la 
apertura  secondaria  delPascesso  del  bacinetto,  alla  quale  susseguì  una  fistola 
urinaria  che  finì  poi  con  la  guarigione. 

Dbpaob  e  Mayer  fanno  una  comunicazione  suir^pa/(7pe59/a  per  la  quale 
fa  passare  un  sopraggitto  al  catgut  attraverso  la  porzione  ripiegata  del 
pevitooeo,  il  margine  del  fegato  ed  il  peritoneo  parietale  in  modo  che  sia 
sostenuto  il  fegato  da  una  specie  di  cuscino  peritoneale. 

Depagb  parla  sulla  posizione  ventrale  nelle  operazioni  del  piccolo  bacino 
in  specie  nella  i*e8ezione  del  retto  e  gli  Interventi  sulla  prostata  in  quanto 
facilita  Tin  ter  vento  e  non  presenta  inconvenienti. 

RoNPFART  fa  una  comunicazione  buìV isterectomia  addominale  nella  cura 
dei  fibromi  e  dimostra  come  le  complicazioni  siano  più  frequenti  di  quello 
che  non  sia  citato  dagli  autori. 

Qermania. 
Riunione  Libbra,  dei  Chirurghi  di  Berlino. 

Seduta  del  13  giugno,  —  Neumann  parla  sulla  dìaénosi  delle  malattie 
chirurgiche  del  pancreas  riferendosi  al  caso  di  un  nomo  di  44  anni,  nel  quale 
la  cisti  del  pancreas  si  svolse  assolutamente  con  i  caratteri  di  una  pìone- 
frosi  di  destra,  mentre  la  laparotomia  esplorativa  dimostrò  che  il  rene  de- 
stro era  normale.  Incise  la  cisti  e  fece  la  marsupializzazione.  Nel  contenuto 
delle  cisti  vennero  trovati  i  fermenti  pancreatici.  In  un  altro  malato  di 
22  anni  operato  per  occlusione  intestinale  che  pareva  da  causa  meccanica 
trovò  delle  briglie  che  tolse,  ma  persistendo  i  fatti  di  occlusione  riaprì  il 
ventre  e  trovò  un  tumore  cistico  della  testa  del  pancreas,  che  incise  e  mar- 
sapializzò.  Non  aveva  trovato  il  rene  destro.  Si  formò  una  seconda  sacca, 
ed  allora  si  convinse  trattarsi  di  un  ascesso  perinefritico.  Anche  Ròrte 
e  Israbl  affermano  di  avere  scambiato  un  tumore  cistico  maligno  della 
cassula  surrenale  sinistra  per  una  cisti  del  pancreas. 

Neumann  fa  la  storia  di  tre  casi  di  pancreatite  emorragica  acuta,  nei 
quali  avvenne  sempre  la  morte. 

Braum  parla  su  di  un  caso  di  contusione  del  pancreas  consecutiva  ad 
un  calcio  di  oa vallo  che  produsse  una  sacca  che  fu  incisa,  e  marsupializ- 
zazione. 

Neumann  parla  sulla  via  di  accesso  per  le  operazioni  sulla  porzione  ter- 
minale dell' urettrs  propugnando  per  la  via  perineale. 

Braum  ricorda  cinque  casi  dì  dilatazione  acuta  post- operatoria  dello  sto- 
mano  tutti  guariti  con  i  lavaggi  metodici  del  ventricolo.  Berchardt  ricordi! 
(in  caso  avvenuto  dopo  i:na  nefropessia  e  terminato  rapidamente  con  la 
morte.  Kortb  dice  di  averne  veduti  dopo  interventi  sulla  cistifellea. 
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Parona.  —  Della  legatura  della  vena  popi  Ite  a  nelle  varici  alle  é^mbe. 
Sono  ventìdue  casi,  mercè  i  quali  e  coi  fatti  anatomici  alla  mano,  si  dimo- 
stra la  possibilità  e  la  praticità  della  legatura  delia  vena  poplit^a  non 
solo  come  atto  operativo,  ma  come  mezzo  curativo  opportuno  ed  efficace. 
Il  Parona  in  alcuni  casi  oltre  la  poplitea  ha  legata  la  safena  esterna  e 
Tinterna;  e  talora  fa  anche  iniezioni  di  idrato  di  cloralio  consigliata  da 
Porta. 

Fumimi  Antonino.  —  Chirurgia  dei  vasi  succlavi  e  del  tronco  innominato. 
Non  parlando  di  casi  anteriori  al  1885  in  cui  su  40  casi  si  trovano 
18  morti  (45  ^fo)  ^^  ^^^^  ^i  quelli  posteriori  al  1885  si  ha  la  mortaKtÀ 
scesa  al  10  ^[^  avendosi  su  47  casi  18  guarigioni  o  miglioramenti  dura- 
turi, 5  morti,  10  casi  senza  risultati  e  14  casi  con  miglioramenti  passeg- 
gero. Il  risultato  sarà  migliore  se  le  collaterali  non  sono  molto  sviluppai«, 
perciò  nei  casi  di  aneurismi  giovani.  In  questi  casi  di  collaterali  molto 
sviluppate  potrebbesi  tentare  la  legatura  dei  rami  collaterali  della  verte- 
brale, specie  la  vertebrale  e  la  mammaria  interna. 

Non  consiglia  di  seguire  il  precetto  di  Le  Dentu  di  legare  la  carotide 
o  la  succlavia  di  sinistra.  Conviene  astenersi  nei  casi  di  insufficienza  aor- 
tica 0  di  enorme  sviluppo  del  tumore  per  la  dilatazione  considerevole  delle 
collaterali  e  gli  accresciuti  possibili  disturbi  cerebrali. 

Betagh.  —  Patogenesi  dell'anuria  in  un  caso  di  isterectomia  vaginale  per 
cancro.  Prova  che  anche  senza  ledere  Turetere  si  può  con  pinze  od  altro 
produrre  un  ostacolo  al  deflusso  dell*  orina  specialmente  nella  parte  pia 
bassa  della  sua  porzione  pelvica  od  alla  cosidetta  porzione  vescìcale  éé 
Fraisse,  lì  dove  Turetere  è  in  rapporto  colla  base  del  legamento  largo  e 
dove  esso  non  ò  dotato  di  molta  lassità  di  rapporti  aderendo  abbastana 
intimamente  alla  faccia  posteriore  della  vescica. 

BoNANOMB.  —  Uosteosintesi  della  rotula  per  mezzo  del  cerchiaggio.  L» 
crede  superiore  agli  altri  mezzi  perchè  non  interessa  il  tessuto  osseo  deb 
rotula;  si  può  applicare  in  tutte  le  varietà  di  frattura;  i  frammenti  ves- 
gono  mantenuti  strettamente  a  perfetto  contatto;  Tatto  operativo  è  9ea- 
plico  e  spedito  ;  la  consolidazione  avviene  senza  allungamento  della  rotali 
e  con  rigenerazione  di  tessuto  osseo;  il  filo  metallico  perirotuleo  contrìlw.- 
sce  alla  maggiore  resistenza  del  callo  e  della  rotula  stessa;  la  mobilizn- 
zione  della  rotula  e  di  tutta  Tarticolazione  ò  permessa  dopo  pochi  giors 
dairoperazione;  il  muscolo  quadricipìte  viene  a  subire  poco  o  nulla  il  p^^ 
cesso  atrofico;  in  generale  garantisce  in  un  tempo  relativamente  brev^ 
la  reintegrazione  funzionale  del  ginocchio. 

Archivio  Italiano  di  Ginecologia,  N.  2. 

Chiappe  e  Ravan.  —  Lo  stintolo  Knoll^  nuovo  medicamento  nella  terapii 
ostetrico-ginecologica,  È  un  preparato  molto  affine  alla  stipticina ,  la  ssx 
azione  tossica  leggermente  più  elevata,  emostatico  assai  pronto  ed  efficace, 
buon  sedativo,  di  costo  inferiore  alla  stipticina  e  preferibile  a  questa. 
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La  Torre  Felice.  —  La  funzione  ematopoietica  dei  vasi  uterini.  La  fun- 
zione ematopoietica  si  verificherebbe  soltanto  neli*  ultimo  periodo  della 
gravidanza  e  durante  i  primi  giorni  dei  puerperio,  mentre  non  se  ne  ha 
alcun  accenno  durante  il  resto  del  decorso  della  gravidanza,  essa  dovrebbe 
succedere  se  veramente  questa  nuova  formazione  di  sangue  dovesse  con- 
tribuire alla  nutrizione  ed  airaccresci  mento  del  feto. 

Ricci.  —  //  bagno  addomino-pelvico  o  semicupio  in  ginecoio^ia.  Rivista 
pratica. 

Archivio  italiano  di  ginecologia,  N.  3. 

Santi.  —  Su  due  casi  di  adenomioma  dell* utero.  Sono  due  casi  clinici; 
sostiene  che  sì  tratta  di  neoplasie  alle  quali  bisogna  dare  un  significato 
teratologico  anziché  patologico. 

Chidichimo  Francesco.  —  Contrazione  uterina  e  azione  ohe  alcuni  far- 
maci  esercitano  sull'utero.  Ila  preso  in  considerazione  vari  medicamenti  per 
coiistatare  l'energia  massima  di  contrazione. 

Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  N.  8. 

Herlitzka  Livio.  —  Sarcoma  perivascolare  primitivo  della  parete  uterina. 
Rottura  della  parete  uterina.  Ematocele  retrouterìno.  È  la  storia  clinica  di  un 
caso  di  sarcoma  primitivo  della  parete  uterina  posteriore  in  donna  entrata 
da  sei  anni  nella  menopausa,  sarcoma  che  per  la  sua  topografia  (sottosie- 
roso) e  per  la  sua  struttura  (angiosarcoma)  determinò  già  nel  suo  primis- 
simo periodo  di  sviluppo  la  rottura  della  parete  uterina.  Questa  rottura, 
specialmente  per  la  ricca  vascolarizzazione  del  tessuto,  determinò  un'emor- 
ragia intraddominale  con  conseguente  formazione  di  un  grosso  ematocele 
retrouterìno,  dal  quale  secondariamente  si'  sviluppò  una  peritonite  fibrosa 
e  sepsi  generale,  per  cui  a  nulla  valse  il  tentativo  di  una  cura  chirur- 
gica. L'istogenesi  di  questo  caso  va  ricercata  nella  trasformazione  sarco- 
matosa  degli  elementi  perivasali. 

Pace  Cuolielmo.  —  Frequenza  delf  emorragia  nei  fibromi  del T utero.  Di- 
mostra come  Temorragia  avvenga  quando  il  tumore  ha  raggiunto  un  certo 
grado  di  sviluppo:  è  maggiore  nei  polipi.  In  118  casi  di  fibromi  intersti- 
ziali si  produsse  su  (35  casi;  in  52  di  fibromi  sottosierosi  in  20  casi;  nei 
polipi  e  nei  fibromi  sottomucosi  fu  costante.  L'età  della  donna,  eccetto  la 
menopausa,  non  esercita  alcuna  infiuenza.  L'età  critica  favorisce  la  com- 
parsa dell'emorragia.  Nella  menopausa  i  fibromi  o  non  danno  emorragia 
o  si  manifesta  solo  negli  ultimi  tempi.  Poco  frequenti  sono  le  perdite 
bianche.  Non  esiste  rapporto  fra  dolori  e  frequenza  di  emorragia. 

Archivio  Italiano  di  Otologia,  Rinologia  e  Laringologia,  Fascicolo  0. 

NiEDDA  Semidfi.  —  Contrlbuto  alTesame  funzionale  dell'  udito  colla  pa- 
rola. Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

De-Carli.  —  Un  caso  di  peri  ed  endofìebite  del  seno  laterale  e  trombosi 
del  longitudinale  superiore.  Caso  clinico. 

Ricci.  —  Un  caso  di  paralisi  dell' abducente  di  originai  otiti ca.  Caso  clinico.. 

Orlaniuni.  —  Resoconto  clinico-statistico  dal  1.^  agosto  1902  ai  31  lu- 
glio 1903.  È  il  Rendiconto  della  Divisione  oto-rino-laringoiatrica  di  Fi- 
renze diretta  dal  Or.  A.  Tot!  e  che  riguarda  2018  malati,  e  cioè  RM>4  uo- 
mini e  924  donne. 
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Stuplbr.  —  Renaiconio  olinìoo-statistico.  Lavoro  in  corso  di  pubblica- 
zione. 

PoLiTZBR.  Gradeniqo,  Deloaux.  —  Soelta  di  una  formula  acumetriea 
semplice  e  pratica.  E*  la  Relazione  al  Congresso  internazionale  di  otologia. 
Propongono  che  una  Commissione  permanente  per  le  misure  acumetriche 
studi  e  riferisca  annualmente  ai  Congressi. 

Amials  of  Sur^ery,  N.  3,  settembre. 

Fraenkkl,  Kunt,  Woolsey,  Elsberg.  —  Contributo  alla  chirurgia  del 
neurofìbroma  del  nervo  acustico.  Ha  raccolti  sei  casi ,  e  dimostra  che  il  me- 
todo di  estirpazione  è  molto  diffficile,  ma  pur  tuttavia  conviene  eseguirti 
il  processo  di  Hosrley,  ma  rapidamente  e  senza  maltrattamenti. 

EisENDRATH.  —  Adonoma  delle  ghiandole  mncose  del  labbro  da  macrochilia. 
Caso  clinico  raro. 

Slorrs.  —  Gozzo  linguale.  Ne  ha  raccolti  32  casi,  e  dimostra  che  ap- 
partiene a  glandola  accessoria  tiroidea  che  si  forma  durante  lo  sviluppo 
del  collo  tiro'glosso.  Ha  lo  stesso  decorso  del  gozzo  ordinario ,  e  la  cur& 
ò  solo  Testirpazione. 

Macbwbn.  —  Mastoidite  purulenta.  Caso  clinico. 

HosMER.  —  Uuso  dell'elettro-magnete  per  asportare  1  corpi  estranei  da  un 
bronco.  Loda  il  mezzo  e  lo  raccomanda. 

Holding.  —  Remozione  con  la  gastrotomia  di  una  spilla  da  cappello  ri- 
masto 20  mesi  nello  stomaco  di  un  fanciullo.  Caso  clinico. 

ScHNDDER,  —  Dettagli  sulla  tecnica  della  gastro-enterostomia  posteriore. 
Apre  e  cuce  il  ventricolo  dopo  averlo  afferrato  con  un  clamps  al  di  sotto, 
difficoltando  cosi  il  versamento  del  contenuto  gastro -intestinale  nell'addoiiM. 

Revbrson.  —  Gangrena  di  un  viscere.  Sono  tre  casi  clinici. 

Davison.  —  Resultati  della  sutura  delle  pareti  addominali.  Raccomanda 
seta  sterile,  ravvicinamenti  della  fascia. 

Shbldon.  —  Incisione  posteriore  in  talune  appendiciti.  È  per  meglio  vuo- 
tare Tascesso. 

RivEs  Shands.  —  Appendicite  infiammata  nel  sacco  di  un'ernia  femorak. 
Caso  clinico. 

AsHTON  Bero.  —  Operazione  radicale  per  neoplasma  maligno  della  fi- 
sci ca  orinarla.  Caso  clinico. 

HoGARTH  Pringle.  —  Ricsrca  del  P  uretra  nel  trapianto  del  l'uretra  di  aftH 
mali.  Ne  riporta  tre  casi,  in  cui  fu  fatta  per  ipospadia.  Nel  foro  uretrale 
va  impiantato  un  tubo  di  sostegno. 

Fairchild  Baldwin.  —  Formazione  di  una  vagina  artificiale  per  trapiai^ 
intestinale.  Si  serve  della  porzione  sigmoidea  che  porta  in  basso;  seziou 
poi  l'intestino  sopra  e  sotto  e  riunisce. 

RusuMORE.  —  Uuso  deir  elettricità  nel!'  innesto  della  pelle.  È  per  la  cun 
delle  ulceri  croniche. 

Revu^  de  Chirurgie,  N.  9. 

YvERT.  —  r  intervento  operatorio  nelle  nefriti  ed  in  talune  affezioni  me- 
diche del  rene.  È  un  articolo  per  mettere  al  corrente  sul  quesito  tanto  nel- 
Tintervento  per  le  nefriti  acute,  quanto  per  le  croniche  ed  io  talune  ma- 
lattie del  rene  di  così  detta  spettanza  medica. 
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Balkcesco  e  Corn.  —  Uesofagotomìa  esterna  cervicale  come  mezzo  di 
cura  per  i  corpi  estranei  delFesofago.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Oaubbt.  —  La  tubercolosi  del  coccige.  Lavoro  in  corso  di  pubbli- 
cazione. 

F.  Gross  e  G.  Gross.  —  Perforazione  dello  stomaco  per  ulcera.  Lavoro 
in  corso  di  pubblicazione. 

Bérard  e  Lbrichb.  —  Delle  stenosi  tubercolari  dell'intestino  tenue  nel 
fanciullo.  Sulle  basi  di  casi  clinici  concludono  che  Tenteroplastia  rimanendo 
un  metodo  di  eccezione,  T enterostomia  sarà  usata  tutte  le  volte  che  sarà 
possibile,  cioò  per  lesioni  poco  estese,  le  condizioni  generali  essendo  sod- 
disfacenti. Negli  altri  casi  si  avrà  la  scelta  tra  Tesclusione  e  Tentero-ana- 
stomosi.  È  specialmente  la  specie  delia  stenosi  che  determinerà  la  scelta 
del  processo.  Finalmente  in  presenza  di  focolai  estesissimi,  la  semplice  la- 
parotomia rimarrà  come  ultima  risorsa,  per  calmare  i  fenomeni  infiamma- 
tori, per  fare  retrocedere  le  lesioni  e  talora  rendere  possibile  un'  exeresi 
secondaria,  finalmente,  più  spesso  che  non  si  oserebbe  sperarlo  a  priori  per 
dare  nel  fanciullo  una  completa  guarigione. 

Mally  e  RicHON.  —  Contributo  allo  studio  delle  impotenze  funzionali  con- 
sacutive  ai  traumi  articolari.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Arciiivès  Provi  nei  alee  de  Chirurgie,  N.  9. 

Dbjardin.  —  Le  iniezioni  epidurali  nella  cura  delT incontinenza  di  orina  e 
dei  prolasso  rettale.  Sono  dieci  casi  con  buoni  risultati. 

Hardouin.  —  Studio  sulle  cisti  sierose  conèenite  dell'ascella.  Ha  riassunto 
la  storia  dei  vari  casi  raccolti  nella  letteratura. 

SoREz.  —  Studio  delle  operazioni  eseguite  nel  1903.  È  il  rendiconto  del- 
l'Ospedale di  Bigione. 

Tarel.  —  Tecnica  della  resezione  del  retto  dalla  via  sacrale  con  sutura 
primaria  circolare  e  riunione  per  prima  intenzione.  È  la  storia  di  tre  casi  che 
dimostrano  secondo  Fautore  la  preferenza  da  darsi  al  metodo. 

Lbtox  e  Le  Dbntu.  —  Introduzione  (f  aria  in  un  ventricolo  laterale  in 
conseguenza  di  una  frattura  del  cranio.  È  la  storia  di  un  caso  clinico. 

CcMsTON.  Un  caso  di  papilloma  della  vescica,  complicato  da  pionefrosi,  con 
considerazioni  sulla  cura  ctìirurgica.  Casistica. 

Revue  de  Gynecologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  N.  4,  luglio-agosto. 

Petit  Raymond.  —  Luso  del  siero  di  cavallo  risialdato  contro  le  infe- 
zioni in  ciilrurgia  addominale.  Sono  15  casi  nei  quali  avvenne  un  solo  de- 
cesso. Si  trattava  sempre  di  affezioni  gravi  e  di  malati  in  condizioni  dispe- 
rate. Bopo  Fuso  del  siero  si  ha  elevazione  di  temperatura.  Afferma  che 
può  utilmente  agire  eccitando  la  difesa  naturale  contro  l'infezione  e  dimi- 
nuire cosi  notevolmente  il  numero  dei  decessi  per  peritonite. 

Cristban.  —  Isterectomia  ed  infezione  puerperale  acuta.  La  patrocina  in 
oasi  complicati. 

Annales  des  Maladies  des  Organes  Génito-Urinaires,  N.  17. 

Petit  Jean.  —  Della  cura  dei  calcoli  vescicali  nell'uomo.  È  la  storia  di 
dieci  oasi  clinici  che  presentavano  delle  condizioni  speciali.  Prova  cbe  la 
lìtotrizia  ò  Toperazione  di  elezione  e  che  la  cistotomia  non  s*  impone  che 
quando  la  prima  operazione  presenta  delle  difficoltà  troppo  grandi  se  non 
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dei  veri  pericoli.  Quando  però  il  calcoloso  è  anche  un  prostatico  accertato 
la  prostatectomia  perineale  preludia  Testrazione  dei  calcoli  perineali. 

MoTz  e  Gariani.  —  Contributo  allo  studio  degli  adenomi  cistici  dell'appa- 
rato urinario.  Sono  una  neoformazione  glandolare  provocata  o  da  un'irrita- 
zione infiammatoria  o  da  tossine  cancerose.  Queste  neoformazioni  glando- 
lari  possono  avere  per  punto  di  partenza  tanto  delle  inclusioni  epiteliali 
quanto  una  proliferazione  del  derma  che  forma  alla  superficie  della  vescica 
delie  vegetazioni  emhrio-vascolari  la  cui  estremità  sì  fonde  per  fornoare 
delle  glandolo  tappezzate  da  epitelio  cilindrico.  Arrivando  alla  superficie 
divengono  traslucide  ed  in  tal  caso  la  loro  diagnosi  cistoscopica  è  facile. 
Ma  quando  non  sono  del  tutto  sporgenti  o  quando  il  loro  contenuto  è  opaco 
è  facile  prenderle  per  granulazioni  tubercolari,  ma  nel  primo  caso  però  i 
noduli  possono  scomparire  da  un  giorno  all'altro. 

Grelinski.  —  Contributo  allo  studio  delle  ematurie  consecutive  al  catete- 
rismo brusco  nella  ritenzione  completa  acuta.  Sono  tre  casi  che  lo  fanno  con- 
cludere: 1.**  che  le  ematurie  consecutive  al  cateterismo  brusco  nella  ri- 
tenzione completa  con  distensione  hanno  per  causa  delle  lesioni  croniche 
ed  antiche  preesìstenti  alla  ritenzione,  almeno  nella  maggioranza  dei  casi. 
Non  ha  potuto  trovare  una  prova  dell*  esistenza  di  ematurie  dette  primi- 
tive aventi  per  causa  la  semplice  congestione  delle  pareti  vescicali  ;  2.**  Non 
ha  trovato  nei  casi  clinici  le  sofTusioni  sanguigne  dello  strato  muscolare  e 
connettivo  esterno  vedute  sperimentalmente. 

NicoLicH.  —  Cura  del  prostatici  e  ritenzione  flf'  orina  incompleta  con  di- 
stensione. Ha  fatto  la  cistotomia  soprapubica  e  Testirpazione  del  lobo  medio 
della  prostata. 

Nicoi.icH.  —  Ascesso  della  fossa  iliaca  destra  aperto  in  vescica.  Casistica. 

Annales  des  Maladles  des  Organes  Gènito  Urìnaires.  N.  18. 

Lbgueu.  —  U  azione  dei  vasi  anormali  nella  patogenesi  della  idronefrosi. 
Sono  tre  casi  clinici  che  dimostrano  come  un  vaso  anormale  condace  dU 
flessione  antero-posteriore  deiruretere.  A.irinizio  della  lesione  basta  la  se- 
zione del  vaso  per  ottenere  un  buon  risultato. 

QuizY.  —  Descrizione  di  un  cistotomo  divaricatore.  È  uno  strumento  che 
divarica  la  vescica  dopo  di  averla  incisa. 

Revue  d'Orthopédie,  N.  5. 

LoNGUET.  —  Dell*alluce  flesso.  Dimostra  che  ci  sono  quattro  tipi  di  al- 
luce liesso:  il  traumatico,  il  neuro-paralitico,  il  distrofico  ed  il  congeniki; 
2.°  ciascuna  specie  ha  le  sue  cause,  sintomi,  cura  speciale  ;  3.**  É  chiamalo 
in  vario  modo;  4.^  ò  anatomicamente  caratterizzato  da  una  sublussazione 
mantenuta  da  un  accorsiamento,  una  retrazione  di  tutti  i  piani  fibrosi  sotto- 
falangi-falanginieni,  muscoli  e  tendini  eccettuati;  retrazione  formante  pe- 
rianchilosi  ;  5.°  le  interpretazioni  di  questa  deformità  per  una  contrattura- 
fisiologica,  un'irritazione,  il  trauma  delle  calzature  sono  inaccettabili;  6.®  Con- 
sidera che  si  tratti  di  una  deformità  congenita ,  di  comparsa  tardiva.  Al- 
cuni casi  osservati  alla  nascita ,  la  coesistenza  talora  constatata  di  altre 
deformità  congenite,  l'eredità,  l'età,  concordano  per  affermare  questa  no- 
zione di  congenitalità;  7.*^  La  cura  preventiva,  la  cura  ortopedica  solo,  1^ 
tomie^  l'amputazione  sono  da  respingersi;  7.°  La  resezione  ortopedica  è  iì 
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metodo  terapeutico  di  elezione.  Alla  resezione  biepifisaria,  sostituisoe  la 
resezione  semi -articolare  cuneiforme  e  trodei  forme,  come  più  semplice,  più 
facile,  più  razionale,  nel  tempo  stesso  che  mezzo  di  conversione  ortopedica. 

xMoNGBOT  eOKiNczYC.  —  Clstì  detmoìclì  eflstole  del  aorso  del  naso.  Rac- 
coglie 21  casi  della  letteratura.  Pensa  che  si  trova  nella  estremità  ante- 
riore della  corda  dorsale,  fratto  della  linea  primitiva,  ed  aderente  Tinizio 
delle  fistole  del  dorso  del  naso  o  piuttosto  delle  fistole  naso- frontali.  È  Tasso- 
ciazione  di  questa  aderenza  e  delle  persistenze  della  fenditura  temporanea 
formata  tra  il  margine  inferiore  del  bottone  frontale  in  alto,  ed  il  margine 
interno  dei  processi  globulari  di  His,  che  termina  con  Tanomalia  cistica  o 
fistolosa:  cistica  se  Torificio  si  chiude  in  avanti  del  tramite  profondo  e  fisto- 
loso se  Torificio  persiste  alla  pelle. 

Trodon.  —  Sulla  patogenesi  del  rialzamento  congenito  dell'omoplata.  La- 
voro in  corso  di  pubblicazione. 

DizB  e  Crisbl.  —  Dell'elefantìasi  congenita.  È  la  storia  interessante  di 
un  caso  clinico. 

Ghillimi.  —  A  proposito  del  trapianto  tendineo  nella  paralisi  Infantile,  A 
base  di  un  suo  caso  dimostra  che  il  trapianto  tendineo  nelle  paralisi  spa- 
stiche è  inutile. 

Annales  de  Oynècologie  et  d'Obstétrique,  Settembre. 

IvANOFF.  —  Deiretioiogia,  della  profilassi  e  della  cura  delle  rotture  del- 
l'utero durante  il  parto.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Peuorow.  —  Corpora  libera  in  tuba  fallopis.  È  un  caso  clinico,  di  cui 
l'autore  non  ne  ha  trovato  uno  analogo.  Il  sacco  ritenzionale  della  tromba 
era  in  rapporto  con  la  superficie  postero-laterale  deirutero  che  era  in  re 
trofiessione  e,  per  la  sua  mobilità,  era  sottoposto  a  degli  sfregamenti  sulle 
pareti  dei  bacino;  ed  era  questo  sfregamento  che  faceva  staccare  facilmente 
e  trasformarsi  in  corpi  liberi,  anche  durante  la  vita  del  malato. 

Zentralblatt  fur  Chirurgie,  n.  35,  36,  37,  38. 

Lauenstein.  —  Sulla  tecnica  nel  trapianto  alla  Thiersch.  Sostiene  l'uti- 
lità di  fare  il  trapianto  in  superficie  granuleggiante. 

Hagen-Torn.  —  Alcune  osservazioni  sulla  lussazione  congenita  dell'anca. 
Prende  in  considerazione  la  torsione  deirosso. 

Steimnann.  —  Sul  metodo  di  chiusura  del  peritoneo  alla  Hofmann  nella 
operazione  radicale  deir ernia  inguinale.  Predilige  il  metodo  di  Ko  ber  fissando 
il  moncone  del  sacco  nel  canale  ed  alla  aponevrosi  del  grande  obliquo. 

Deutsche  Zeìtschrift  fùr  Chirurgie,  Band  74,  Heft  1-2. 

I.  VoRDERBRiiGGE.  —  SuglI  effetti  consecutivi  nocivi  del  cloroformio.  È  la 
storia  di  due  casi  clinici,  in  uno  dei  quali  avvenne  la  morte. 

II.  Gethart.  —  Lenterostomia  nella  profilassi  e  terapia  delia  peritonite. 
Sono  ventun  casi  e  dimostra  che  si  evitano  peritoniti  perforative  e  quindi 
riesce  quale  operazione  palliativa. 

III.  Fischer.  —  Lussazione  del  I  metatarso.  Diciotto  casi  clinici. 

IV.  Stolle.  —  Sul  distacco  epiflsario,  fratture  e  lussazioni  dell'articola- 
zione del  gomito  e  loro  cura  col  metodo  di  estensione  alla  Bardenhauer.  Casi- 
stica clinica. 
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V.  Haibi.  —  Sulla  lussazione  dell'ulnéu  Sono  14  casi  raccolti  aella  let- 
teratura, io  cui  il  cubito  valgo  è  momento  che  predispone  alla  lussazione 
dell'ulna. 

VI.  Hahn.  —  Sui  risultati  flnali  nel!" operazione  radicale  deirernìa  ìngm- 
naie.  Riguarda  una  statistica  di  268  oasi. 

VII.  Bbck.  —  Sulla  tecnica  della  dislocazione  deINretra  nellalpospadiae 
altri  difetti  e  lesioni  dell'uretra.  È  un  metodo  di  plastica. 

Vili.  STRàTER.  —  Sull'operazione  radicale  del  dotto  onfalo-enterìco  persi- 
stente. Sono  due  casi. 

IX.  RiBTHNo.  —  Contributo  alla  casistica  e  terapia  dello  strania  linguale. 
Caso  clinico  al  quale  ne  aggiunge  17  raccolti  nella  letteratura. 

X.  LàwBN.  —  Ricerche  sperimentali  sulP  azione  sui  vasi  della  supraream 
come  mezzo  anestesioo.  Dice  che  ha  un'azione  migliore  della  cocaina. 

XI.  Mori.  —  Sulla  pressione  sanguigna  nel l' anestesia  lombare.  Dimostra 
sperimentalmente  ehe  produce  forti  cambiamenti. 

XII.  Hoi.zNECHT  e  Grunfbld.  Polemica  sulla  radioscopia. 

XIII.  Bibliografìa. 

Deutsche  Zeltsohrift  fur  Chirurgie,  Band  74,  Heft  3-4. 

XIV.  Lessino.  —  Della  cura  dell'ernia  strangolata.  Sono  una  serie  di 
casi  in  cui  fu  eseguito  o  Fano  contro  natura  o  la  resezione  intestinale. 

XV.  Reismann.  —  La  rottura  dell' epifisi  del  femore  nelF'  articolazione 
del  ginocchio.  Dimostra  il  meccanismo  di  produzione. 

XVI.  BuscH.  —  L'enterostomia  nell'intestino  occluso  per  peritonite.  Qua- 
rantadue storie  cliniche  e  consiglia  di  operare  in  qualunque  momento. 

XVII.  Barrano.  —  Sulla  gangrena  deW estremità  nel  giovani  dopo  le  ma- 
lattie  infettive.  Narra  una  storia  clinica  e  ne  raccoglie  altre  103  nella  let 
teratura  commentandole  e  facendone  una  monografia  completa. 

XVIII  Neumann.  —  La  diagnosi  delle  malattie  del  pancreas.  È  la  storia 
di  un  ammalato  che  morto  dopo  tre  giorni,  fu  trovata  emorragia  nel  corpo 
e  coda  del  pancreas. 

XIX.  Neumann.  Una  via  per  l'estremo  vesoicale-uretero  nell'uomo.  Fa  U 
descrizione  anatomica. 

XX.  Vbrtel.  —  Della  narcosi  coir  apparecchio  di  Roth-DràgenQhen  conolonh 
formio  ed  ossìgeno.  Ck)n  casi  clinici  ne  dimostra  la  bontà. 

XXI.  Reichelmann.  —  Sull'inserzione  viscerale  addominale.  Caso  clinico. 

XXII.  Nadlbr.  Torsione  del  peduncolo  di  un  tumore  ovari  co  solido.  Vi  fi 
peritonite.  Fatta  Testirpazione.  Guarigione. 

XXIII.  Klapp.  —  Cura  dell'idrocele  con  un  nuovo  metodo.  Raccomandi 
il  metodo  di  Winhelmann. 

XXIV.  Blbgher.  —  Tumore  del  piede.  Casistica. 

XXV.  Bibliografia. 

Beitrage  Zur  Klinìsche  Chirurgie,  Band  43>  Heft  1. 

I.  Petersen  e  CoLMERs.  —  Ricerche  anatomiche  e  cliniche  sul  cancro 
dello  stomaco  ed  intestini.  Questo  lavoro  appartiene  alla  Clinica  Chirurgi» 
del  prof  Czerny  e  riguarda  60  casi  di  cancro  dello  stomaco,  22  del  colon 
e  212  del  retto,  di  cui  sono  in  modo  particolareggiato  narrate  le  varie 
storie  cliniche  e  considerato  in  special  modo  dal  punto  di  vista  aoatomo* 
patologico. 
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IL  Selbkro.  —  Contributo  alla  chirurgia  del  midollo  spinale.  E'  la  storia 
particolareggiata  di  quattro  oasi  clinici,  e  cioè  uno  di  meningocele ,  un 
tumore  delio  speco  vertebrale,  un  angiosarcoma  della  spina  ed  una  spon- 
dilite  tubercolare. 

III.  ScHiMiDT.  —  Sulle  lesioni  per  pallini.  E*  una  statistica  abbastanza 
ricca,  e  cioè  128  casi  con  uno  di  tetano.  Raccomanda  moltissimo  la  disin- 
fazione  profonda  del  ti*timite,  e  tamponamento  o  chiusura  per  prima.  Con- 
siglia le  iniezioni  profilattiche  di  antitossina. 

IV.  Arnsperges.  —  Sui  sintomi  della  calcolosi  biliare  nel  corso  della  pan- 
creatite biliare.  Nei  casi  esaminati  la  pancreatite  cronica  sclerotica  produce 
compressione  nel  coledoco  e  coliche  e  conviene  aprire  il  ventre,  fare  la 
colecistostomia,  la  colecistenterostomia  od  il  drenaggio  del  coledoco. 

V.  OssiG  —  Sulla  conoomìtania  di  un  ascesso  del  fegato  ohe  trasse  la  sua 
origine  da  un  ascesso  dei  polmone.  Caso  clinico. 

Be/tràge  sur  Klinische  Chirurgie,  Band  43  Heft  2. 

VI.  Gbbele.  —  Sulle  affezioni  embolìche  polmonari  dopo  le  operazioni  ad- 
dominali. È  un  lavoro  clinico  e  sperimentale.  Queste  complicanze  furono 
osservate  nel  6,43  ^/^  dei  casi  e  nel  1,17  %  furono  da  embolie  oppure  per 
ipostasi,  od  azione  del  narcotico  od  azione  diretta  dei  microrganismi.  Pos- 
sono anche  precedere  Toperazìone.  Sono  in  un  terzo  dei  casi  infarti  pol- 
monari prodotti  da  pneumonite  embolica  in  corso  e  si  hanno  fenomeni  in- 
fettivi. Si  possono  avere  anche  complicanze  emboliche  epatiche. 

VII.  Klauber.  —  Sulle  fratture  complicate  delle  estremità.  È  una  ricca 
statistica  della  Clinica  dì  Praga  alla  quale  unisce  quella  di  altri  chirurghi 
per  raccomandare  la  cura  conservativa. 

Vili.  Hans  —  Sulla  casistica  delle  fratture  delle  ossa.  È  la  stastistica 
della  Clinica  e  riassume  la  storia  dei  singoli  casi. 

IX.  C1.0SS  —  Sulle  operazioni  di  gozzo  neirOsp.  di  Gmund  dal  1896 
al  1903.  Sono  106  casi ,  di  cui  82  donne  e  24  uomini  di  cui  raccoglie  le 
singole  storie. 

X.  Hbrtb.  —  Sui  sintomi  diagnostici  differenziali  tra  rernia  crurale  e  la 
varice  della  vena  grande  safena.  I  sintomi  che  raccomanda  ricercare  sono 
il  tumore  classico  nella  fossa  sopra  inguinale  media  e  Fin  grossa  mento  del 
tumore.  Ne  raccoglie  quattro  casi. 

KI.  MiYAKE.  —  Materiale  di  sutura  con  ritardato  riassorbimento.  È  il 
catgut  tenuto  per  ventiquattro  ore  in  estratto  di  quebracho  e  dopo  lavaggio 
in  acqua. 

Rhlsta  de  Chirurgie,  n.  7  Luglio. 

loNNBsco  e  Grossman.  —  Pilorospasmo  da  Ipersecrezlone  0  tetania.  Rac- 
comandano ricercare  bene  la  causa  e  toglierla. 

Balacesen  e  Con.  —  Resezione  dello  sterno  per  tumore  maligno.  Lavoro 
in  corso  di  pubblicazione. 

Stbpanbsin  Galati.  —  Flemmone  orinoso  nella  loggia  superiore  del  perineo. 
Caso  clinico. 

Cealac.  —  Fine  letale  nel  cancro  uterino.  Caso  clinico. 
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Mattoni  Fbrdinando.  —  La  Chirurgia  nella  Medicina  interna.  Jm  Medicine 
Italiana,  n.  24  e  25.  —  PrelezioDO  al  corno  di  Patalogia  medica  dimosirativa. 

Mariotti  Qiuseppe.  —  Dove  e  oome  si  acquista  la  teonioa  in  ohinu^ 
g^a.  Clinica  e  Pratica,  n.  3  Raccomaoda  gli  studi   anatomici  e  clinici. 

Del  Corda.  —  Rioerohe  sperimentali  edanatomo-patologiohe  intorno  a 
differente  modo  di  reagrire  dell*  organismo  animale  a  seconda  della  porta 
di  entrata  dei  virus.  La  Clinica  Moderna,  n.  33  e  34  Conclude  l.""  L&  via  sangu. 
gna  della  giugulare,  tanio  al  bacillo  del  Carbonchio  che  della  tubercolosi,  come  alla  t»- 
Sina  difterica  oppone  pochissima  resistenza  :  al  contrario  proporzionalmente  alle  altre  rie 
studiate  resiste  molto  alla  tossina  tubercolare.  2.*^  La  via  san^rnigna  della  mesent^ria, 
a  parità  di  condizioni  ,  offre  una  resistenza  di  gran  lunga  superiore  ai  bacilli  dfik 
tubercolosi  e  del  carbonchio  ;  tanto  che  una  gran  parte  vengono  dal  fegato  tratteonti  e 
distrutti ,  mentre  non  oppone  nessuna  resisteosa  alla  tossina ,  sia  tubercolare  che  difte- 
rica. 8.^  La  superficie  bronco-polmonare  oppone  una  resisteasa  di  gran  lunga  luperion 
a  quella  della  via  sanguigna  della  giugulare  per  il  bacillo  della  tubercolosi;  ma  oppone 
altresì  una  resistenza  superiore  a  tutte  le  altre  vie  prese  in  e$ame,  ai  bacilli  del  carboo 
ch«o  o  alla  tossina  difterica.  Anzi  né  i  bacilli  né  le  spore  del  carbonchio  a  dosi  a)orul 
per  le  altre  vie  iniettate  per  questa  sono  capaci  di  produrre  la  morte  dell' animale:  o- 
fre  pure  una  valida  resistenza  alla  tossina  tubercolare,  i,^  La  sierosa  peritoneale  cifre 
una  resistenza  superiore  a  tutte  le  vie  prese  a  studiare  tanto  al  bacillo  che  alla  touiai 
tubercolare,  cosi  pure  alla  tossina  difterici,  però  quest'ultima  sempre  inferiore  a qee^ 
della  superfìcie  bronco-polmonare.  Al  bacillo  del  carbonchio  oppone  pressoché  la  stana r^ 
sistenza  del  cellulare  sottocutaneo;  ma  sempre  inferiore  alla  via  della  mesenterica  e  delU 
trachea.  5."*  Il  tessuto  cellulare  sottocutaneo  ofìre  al  bacillo  tub)rcolare  uua  resisteou 
assai  valida,  limitandone  la  diffusione  del  processo  infettivo;  però  sempre  inferiore  a  q«iJ 
del  peritoneo,  della  mesenterica,  della  trachea.  Non  esiste  nessuna  azione  contro  la  tos- 
sina tubercolare,  ed  oppone  pure  poca  resistenza  tanto  al  bacillo  del  carbonchio  che  aliJ 
tossina  difterica.  6.o  La  meninge  offre  pochissima  resistenza  in  proporzione  alle  vie  pre- 
cedenti,  tanto  al  bacillo  della  tubercolosi  che  del  carbonchio;  come  pare  alle  tossioe  ta- 
bercolare  e  ditterica.  7.°  La  sostanza  cerebrale  non  offre  nessuna  resistenza,  laoio  a-r-; 
agenti  infettivi  che  tossici  adoperati  ;  anzi  ne  esalta  il  loro  potere,  sia  infettivo  che  toss:£ 
Maestro  Leone.  —  Le  modifloavioni  del  potere  riduttore  delle  orine  nell'aT 
velenamento  sperimentale  per  cocaina.  Lo  Sperimentale^  n.  4.  Nel  decot^ 
dell'avvelenamento  acutissimo  per  cocaina  si  nota  una  rapida  diminuzione  del  peso  <i^- 
Tanimale,  la  quale  si  accentua  ancora  più,  trascorso  il  secondo  giorno  dalPiniiio  dell'r- 
velenamento,  probabilmente  per  il  fatto  constatato  da  Aducco  delibazione  succesfivi  i" 
Talcaluide.  Contemporaneamente  alla  diminuzione  del  pesci  ha v vi  diminuzione  della  qnaat^ 
giornaliera  dell* orina,  il  volume  della  quale  può  ridursi  alla  metà.  Bd  in  questa  ori^ 
si  trova  aumento  del  peso  specifìcD,  diminuzione  del  percentuale  orinico,  diminnxioo«>^- 
Turea,  aumento  delle  sostsnze  riducenti  nell' orina  completa. 

Alessandro  Felice.  —  Intorno  a  un  caso  di  tetano  traumatioo curato oollt 
iniezioni  ipodermiche  di  acido  fenico  e  seguito  da  morte.  Gazzetta  Intema^'*' 
naie  di  Medicina,  n.  26.  È  un  rapporto  medico  legale  in  quanto  sorge  la  quisti<>a<< 
il  tetano  era  dovuto  alla  poca  cura  usata  dal  chirurgo  nella  prima  medicatura.  E  da: 
la  illazione  di  far  Pesame  batteriologico  perché  non  sorgano  equivoci. 

ZiLioTTo  Gaetano.  —  Della  cura  di  alcuni  oasi  di  tetano  e  di  carìMDcbic 
Rivista  Veneta  di  Scienze  Mediche,  n.  4.  Son)  sei  casi  di  tetano  curati  eoa  T acido- 
nico  ed  ebbe  due  morti  e  quattro  gravissimi.  Contemporaneamente  usò  anche  il  cknl'' 
In  due  casi  adop'ò  favorevolm<ìnte  le  iniezioni  di  etere  jodoformico  alla  periferia  ét^ 
pustola. 

Dr  Renbdbtti.  —  Le  iniezioni  cerebrali  nel  tetano.  Gazzetta  degli  (kft^ 
e  delle  Cliniche,  n.  106.  In  un  caso  descritto  riuscirono  inutili. 

Balduzzi  Attilio.  •—  Un  altro  caso  di  pustola  maligna  curata  col  t^^ 
Sciavo.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  N.«  106.  Caso  Clinico. 

Cbresole  Giulio.  —  Delibazione  delle  iniezioni  endovenose  di  collargolo  so- 
gli elementi  morfclogrici  del  sangue  nelle  gravi  infezioni  settiche  o  pieon 
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ohe.  Rivista  Veneta  di  Scienze  Mediche^  n.  5.  Dagli  studi  fatti  risulta  evidente  l'azione 
del  collargolo  nella  prodazione  della  iperleucocitosì.  Tuttavia  pare  che  la  capacità  del- 
Porganismo  di  reagire  sulla  leucocitosi  ali  iniezione  di  collargolo,  sia  passibile  di  stan- 
chezza. 

BiAQi  Nello.  —  Contributo  alla  oonosoenza  del  genere  aotinomyoes. 
Lo  Sperimentale^  n.  4.  Conclude  :  i.^  Il  gruppo  di  forme  designate  col  nome  di  streptotrix, 
o  più  precisamente,  secondo  noi,  di  actinomyces,  mostra  parentela  intima  nella  classe  de- 
gli ifomiceti,  e  va  individualizzalo  da  quello  delle  batteriacee  propriamente  dette,  cosi  come 
8i  intendono  sinora;  per  la  differenziazione  e  la  identificazione  delle  varie  specie  che  vi 
appartengono  non  basta  la  sola  prova  morfologica;  occorre  procedere  anche  a  varie  prove 
biologiche.  2.**  Dai  particolari  morfologici  più  importanti  rilevati  da  queste  (orme  risulta  : 
a)  che  le  forme  articolate,  anzichò  essere  considerate  secondo  il  concetto  del  Grimm  come 
involutive,  sono  forme  vitali  mportanti  per  la  conservazione  e  la  riproduzione  della  spe- 
cie :  e  la  formazione  dei  metameri  é  sempre  preceduta  da  una  differenziazione  granulare 
in  seno  al  protoplasma;  b)  che  le  forme  gonidiacee  si  originano  per  segmentazione  ae- 
rogenee  e  non  vanno  confuse  con  le  forme  corte  e  tozze  che  ricordano  cocchi  o  coccobat- 
tari  facUi  a  trovarsi  nelle  colture  vecchie  degli  actìnomyces  alle  quali,  secondo  noi,  é  da 
riferirsi  un  significato  esclusivamente  involutivo;  e  che  dai  cinque  germi  da  noi,  presi  in 
esame  uno  solo,  ractinomyces  B-rtsnew,  presentò  nelle  colture  giovani,  vitali,  rigonfia- 
menti ovalari ,  elevati  come  espansioni  del  micelio  con  caratteri  strutturali  e  tintori  spe- 
ciali, ma  che  per  volume,  caratteri  istologici,  non  hanno  nulla  di  comune  colle  clave  dei 
granuli  actinom  cotici  :  tali  rigonfiamenti  per  quanto  m^lto  affini  ai  rigonfiamenti  ova- 
lari deflrli  ifi  oidici  hanno  significato  oscuro;  d)  le  clave  potersi  bensì  riprodurre  inocu- 
lando direttamente  gli  actinomyces  negli  organi,  però  un  tal  fatto  riveste  sempre  un  ca- 
rattere di  eccezionalità  ed  è  da  interpretarsi  con  grande  verosimiglianza  come  un  fenomeno 
vitale,  evolutivo,  ma  incompleto,  ohe  fallisce  allo  scopo  e  termina  colla  degenerazione. 
3.0  Le  ricerche  snlP  agglutinamento  dei  nostri  actinomyces  e  sulle  relazioni  tra  questi  e 
il  bacillo  della  tubercolosi,  oltre  della  reazione  colorante  riuscita  negativa,  hanno  portato  a 
qaeste  conclusioni:  a)  che  ò  bensì  possibile  ottenere  negli  animali  dei  sieri  agglutinanti  gli 
actinomyces,  coi  quali  sono  stati  infettati,  e  solo  quelli  ma  nessuno  di  questi  sieri  agglu- 
tina il  bacillo  della  tubercolosi;  b)  che  gli  animali  infettati  dai  vasi  actinomyces  reagiscono 
negativamente  alla  prova  della  tubercolina ,  contrariamente  alle  ve  Iute  dello  Zuprich. 
4.^  Dal  punto  di  vista  della  loro  azione  patogena  si  può  affermare:  a)  che  sperimental- 
mente siamo  ancora  ben  lungi  dalla  certezza  di  potere  raggiunger  V  attecf^himento ,  in 
guisa  di  poter  riprodurre  la  fase  parassitica,  a  localizzazione,  che  si  avvera  neiruomo. 
ed  in  genere  nei  processi  morbosi  primitivi;  b)  che  gli  animali  muoiono  in  virtù  di  un 
veleno  ad  azione  marantica,  non  d^  natura  esogena,  e  quindi  da  ricercare  nel  corpo  bat- 
terico e  con  tutta  probabilità,  da  quello  che  risulta  dalle  nostra  ricerche,  per  V  azione  del 
nucleo  proteide,  per  quanto  di  poere  tossico  non  rilevante,  e)  le  cosidette  localizzazioni  a 
focolaio  disseminate,  pseudo-tubercolari,  oltre  di  essere  accidentali  non  rappresentano 
una  manifestazione  attiva  e  progressva  del  morbo,  ma  unicamente  un  fatto  di  difesa  per 
parte  dell* organismo  onde  liberarsi  da  germi  non  più  vitali  o  per  lo  meno  a  vitalità 
molto  ridotta,  essendo  fuori  di  dubbio  la  transitorietà  e  la  precarietà  loro  nelforganismo 
vivente  e  la  non  riproduciblità  tn  vitro  e  negli  esperimenti:  e  ciò  in  analogia  perfetta 
a  quanto  altri  autori  ^Carini,  Grohe  e  Bloch  ecc.)  ottennero  con  polveri  inerti,  i  fomiceti,  ecc. 
€i)  tali  deduzioni  fondate  sui  rapporti  anatomo-patoiogici ,  culturali  e  di  innesto,  proba- 
bilmente vanno  estese  a  quasi  la  generalità  dei  processi  a  localizzazione  e  pseudo- tuber- 
colari descritti  dagli  Autori   con  germi  simili  a  quelli  da  me  studiati. 

Colombo  Carlo.  —  U  trattamento  meooanioo  degli  edemi.  H  Policlinico,  Se- 
jgrione  pratica,  o.  39.  Consiglia  il  massaggio  con  pressione  a  braccialetto  e  bendaggi  espres- 
sivo temporaneo. 

PiRBRA.  —Contributo  alla  teoria  della  autointossioazione  nelle  patoge- 
nesi della  morte  per  Boottature.  Giornale  Internazionale  delle  Scienze  Mediche^ 
o*  ÌS,  Dimostra  come  la  morte  sia  dovuta  a  sostanze  tossiche  che  si  formano  nei  tessuti  sui 
quali  ha  agito  un*alta  temperatura,  in  quanto  le  lesioni  che  si  riscontrano  sono  simili  a  quelle 
eli  e  si  riscontrano  in  alcuni  avvelenamenti. 

Gestro.  —  Sui  oorpi  estranei  dell'organismo.  La  Pratica  del  Medico,  Agosto 
H,  assegna. 

Sanfblicb  Francesco.  —  Sulla  inooulabilità  dei  tumori  maligni.  La  Riforma 
Jkfedica^  n.  36.  Per  via  indiretta  i  risultati  di  una  serie  di  ricerche  confermano  quello  che 
a,veva  già  dimostrato,  con  le  inoculazioni  di  cultura  di  blastomiceti  patogeni  fatte  con- 
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teinporanetmeDle  al  sier»  ili  sanguo  degli  animali  trattati  sottocutaneamente  con  le  pro- 
teine degli  stessi  blaUomiceti.  che  cioè,  quando  i  hiastoniceti  sono  traiforraatì  dalK  an- 
ticorpo del  fiero  di  saagae  in  corpuscoli  fusinoflli  non  fono  pia  coltivabili  e  non  sodo 
piò  c-ipaci  di  Attecchire  neirorgani^mo  animale. 

U  Taohiolo  adll'otite  modia  pnralenta  oronioa.  Gazzetta  degli  Ospedali 
e  delle  Cliniche,  o.  112.  Ne  constata    1* utilità. 

PiRRi.  ~  Le  alterazi3!ii  reaaU  nella  tiroide  sto  nioa  sperimentale.  Il  Gior- 
nale Italiano  delle  Scienze  Mediche,  n.  15.  1.^  La  soppressione  dell* apparato  tiroideo  nei 
con  gli  ò  costantemente  s<>gaiia  da  alterazioni  renali  e  più  propriamente  di  alterazioo: 
dei  tabuli  contorti.  2.^  Tali  lesioni  devono  estere  ritenute  come  l'esponente  di  una  intos- 
sicisione  consesutiva  alla  suprema  funzione  tiroidea.  3.*"  Siffatte  alterazioni  possono  con- 
tribuire a  modificare  e  ad  aggravare  le  abituali  manifestazioni  morbose  delle  malattie 
distruttive  della  tiroide. 

Martini  Rnrico.  —  SuU'  aiione  dei  nervi  tiroidei  e  sulla  iafloensa  della 
loro  resesione  sulla  glandola  //  Policliaìcoy  Sezione  pratica,  n.  .%  e  37.  Li  rese- 
zione dei  nervi  tiroidei  (ammesso  che  etsì  provengano  dai  laringei  e  t'aringeo  inferiore) 
produce  nella  gh  andola  solo  fenimeni  di  vaso-lilatazione  e  di  congesiiooe  transitori  e 
nessun  fenomeno  di  iper  ìposecrezione  (almeno  ricoaoscibìle  al  nostro  w^todo  di  eiame), 
di  ìpe.uroda  o  di  atrofia  ,  di  degenerazione  quindi  non  esistendo  fibre  trofiche  nel  vero 
senso  della  parola,  per  la  tiroide  verrebbe  a  mancare  un  appoggio  importante  alla  teoria 
nervosa  simpatica .  circa  1  i  patogenesi  del  morbo  di  Basedow  e  di  conseguenza  sarebbe 
poco  giustificata  la  simpaticectomla  come  cura  di  questa  malattia. 

CoLBTTi  Antonio.  —  Un  oaso  di  linfo-angio-endotelioma  periostale  dello 
sterno.  La  Riforma  Medica,  n.  35.  K  la  descrizione  compieta  anche  istologica  di  un 
caso  clinico. 

Grispolti  Carlo  Albrrto.  —  Per  la  diagrnosi  dell'aneurisma  della  poirzione 
discendente  deiraroo  dell'aorta.  La  Medicina  Italiana^  n.  26-27.  È  la  storia  ch- 
nica  di  un  caso  studiando  analiticamente  la  sintomatologia  per  formulare  la  diagnosi 

Taddbi  Domenico.  —  Angioma  della  ghiandola  mammaria.  La  Riforma  Me 
dica,  n.  86.  Caso  clinico. 

Gavazzani  Guido.  —  Gisti  dermoide.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche, 
ti.  112.  Caso  e  Lezione  clinica. 

Crispolti  Carlo  Alberto.  —  Per  la  diagnosi  del  sarooma  delle  ghiandole 
retroperitoneali.  La  Clinica  Medica  Italiana,  n.  7.  8.  9.  È  rillustrazione  di  tin  caso 
clinico  con  studio  degli  elementi  per  formulare  Te^atta  diagnosi. 

Fabozzi  Salvatori.  —  Su  di  un  altro  oaso  di  sarooma  primario  diifoso 
dello  stomaoo.  Gazzetta  Internazionale  di  Medicina,  n.  25.  Nota  clinica  ed  isto- 
logica. 

D'EsTB  Stefano.  —  Contributo  alla  patogenesi  ed  alla  oura  radicale  della 
fìstola  stercoracea.  Gazzetta  Medica  Italiana,  n.  36  e  37.  Espone  un  caso  clinico  e 
riassume  rargomento  per  quanto  ò  noto. 

Tansini.  —  Sopra  un  oaso  di  canoro  del  colon  e  del  tenue.  Rendiconti  del 
R.  Istituto  Lombardo  di  Scienze  e  di  Lettere  Voi.  XXXVI l.  È  la  storia  di  no  caso  cli- 
nico importante  dal  punto  di  vista  clinico,  patologico  ed  operativo,  susseguito  da  guari 
gione 

BovBRi.  —  Sull'in  sufflazione  dell'in  testino.  La  Clinica  Medica  Italiana,  n.^* 
8.  9.  E*  accorgimento  8»*meio1ogico  destinato  a  rendere  particolari  vantaggi  nel  campo 
della  medicina  e,  oltr*  che  agli  obbietti  noti,  può  riuscire  utile  a  stabilire  dati  intorno 
alli  spostabìlità  del  diaframma,  del  fegato  e  del  cuore  e  a  rischiarare  an'^he  come  talune 
affesioni  addominali  possano  decorrere  senza  speciali  risentimenti  da  parte  degli  organi 
intratoracici. 

Db  Franchis  Giusbppk.  —  Contributo  al  trattamento  operativo  dei  volu- 
minosi tumori  emorroidari.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  109.  Die 
osservazioni  cliniche. 

Frrrarini  Quid-).  —  Sopra  un  caso  di  splenomegalia  con  cirrosi  epatioa- 
Lo  Sperimentale,  n.  4.  Caso  clinico  nel  qoale  fu  eseguitn  la  splenectomia. 

Azzurrini  e  Massart.  —  La  Morfologia  del  sangue  negli  animali  smil- 
zati.  Lo  Sperimentale,  n.  4.  Afferma  che  la  milza  può  ess-'re  estirpata  senza  perìcolo  di- 
retto, potendo  le  sue  funzioni  venire  facilmente  compensate.  Di  più  la  sua  estirpazione 
non  produce  alcuna  modificazione  su  nesson  viscere.  Solo  la  massa  sanguigna  subisce 
alterazioni,  che  passeggere  per  quanto   riguarda  il  tasso  emoglobinico  ed  il  numero  dei 
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globuli  rossi,  sono  invece  molto  profonde  per  il  numero  totale  dei  globuli  bianchi  e  soprat- 
tutto per  le  varie  g|)ecie  leucocitarie,  e  fra  queste  in  modo  speciale  per  quelle  della  serie 
mielogena. 

Flamini  Paolo.  —  Contributo  allo  studio  delle  lesioni  del  rene  nella  dif- 
terite. 21  Policlinico.  Sezione  Medica,  n.  9.  Nella  difterite  il  rene  rimane  quasi  sem- 
pre leso,  e  questa  lesione  nei  casi  lievissimi  colpisce  esclusivamente  o  quasi  il  solo  nei 
tnbolo  contorto,  nei  casi  più  gravi  anche  Tanta  di  Henle  ed  il  glomerulo  di  Malpighi,  e 
casi  gravissimi  colpisce  anche:  tuboli  collettivi  ed  i  vasi. 

MiRBLLi  Spartano.  —  Sopra  un  oaso  di  ang^osarooma  primitivo  di  una 
capsula  surrenale  oon  metastasi.  Oazzetta  Medica  Italiana,  n.  38  e  39.  Descrive 
un  caso  di  peritelioma  maligno  della  capsula  surrenale  e  dimostra  che  gli  elementi  della  so- 
stanza corticale  delle  capsule  surrenali  noa  hanno  nessuna  parte  nello  sviluppo  del  neoplasma. 
Dal  Fabbro  Giuseppe  —  Isteretoomie  addominali  per  emisezione  e  per 
deooUazione  dell'utero.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  109.  Descrive 
ciò  che  ha  veduto  nella  dioica  di  Pozzi  a  Parigi. 

FoscHiNi  Giovanni.  —  Simpateotomie  utero-ovariche.  Gazzetta  degli  Ospe- 
dali e  delle  Cliniche,  n.  112.  Storia  di  're  casi  clinici,  che  la  consigliano  a  raccomandare 
una  più  estesa  applicazione  di  questo  metodo. 

Donati  Mario.  —  Osteosarooma  primitivo  dell'ovaio.  Archivio  per  le  Scienze 
Mediche^  Voi.  XXVIII.  Caso  clinico  importante  dal  punto  di  vista  anatomo  patologico  per 
la  presenza  di  cartilagmi  e  di  osso  fra  il  tessuto  sarcomatoso. 

Galbo  CALooeRo.  L*infezione  tnberoolare  per  la  via  vaginale.  La  Biforma 
Medica,  n.  37,  88.  Senza  soluzioni  non  ò  probabile  una  tubercolosi  primaria  e  tale  potere  - 
di  resistenza  lo  debbono  molto  probabilmente  alla  natura  delPepitelìo  che  li  riveste,  a 
nessuna  azione  spiega  in  loro  vantaggio  la  secrezione  vaginale.  L*organismo  animale  in 
nanzi  alle  stese  inoculazioni  va  incontro  ad  una  tubercolosi  generale  e  la  penetrazione  in 
esso  dei  bacilli  specifici  avviene  attraverso  gli  interstizi  e  >llulari  deirepitelio  della  mucosa 
per  segaire  poi  la  rete  superficiale  e  profonda  dei  linfatici.  E'  possibile  durante  la  tuber- 
colosi procurata  per  le  vie  genitali,  ma  ò  facile  Taborto,  e  nelle  placente  ed  organi  dei  feti 
sì  riscontrano,  bacilli  della  tubercolosi  e  alterazioni  anatomo-patologiche  legate  alla  pre- 
senza dei  bacilli  e  della  tisina. 

Palieri  Domenico.  —  Sulllnoapaoità  al  lavoro  per  ernia.  Gazzetta  degli 
Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  lOo.  E'  una  relazione  giudiziaria  nella  quale  TAutore  con- 
clade  che  il  paziente  possa  compiere  le  sue  funzioni  di  commesso  di  drogheria.  Si  tratta 
di  ernia  lunga  IO  centimetri  e  riducibile  in  uomo  di  (37  anni. 

Barbanti  Guino.  —  Intorno  a  275  ernie  inguinsOi  curate  coi  processi  del 
Basaini,  del  Postempski  e  del  Mugnai.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche 
n.  115.  Dallo  studio  di  questi  casi  operati  dal  Dott.  Fabris  di  Montecchio  risulta  che 
Tanico  metodo  per  la  cura  radicale  delle  ernie  inguinali  che  risponda  oltreché  agli  altri 
precetti  anche  a  questo  é  il  metodo  Bassini,  universalmente  accettato  come  il  migliore  di 
tutti,  superiore  a  quello  francese  del  Lucas  Championniére,  a  quello  tedesco  del  Kockeri 
ed  a  ragione  può  chiamarsi  il  principe  dei  metodi.  Anche  gli  altri  due  del  Postempski  e 
del  Mugnai  trovano  in  molti  casi  la  loro  pratica  applicazione  e  stanno  a  mostrare  ancora 
una  volta  quanto  sia  stato  profondo  in  Italia  lo  studio  per  la  soluzione  del  problema  in- 
tomo alla  cura  radicale  delfernia  inguinale. 

Db  Bbn  E  DETTI.  —  Chelotomia  per  ernia  gangrenata:  fistola  stercoracea, 
g'USirig^one.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  103.  Gaso  clinico. 

Valenti  Caligbro.  —  Le  ernie  inguinsdi  dsil  lato  medico  legale  per  glln* 
forl^uni  sul  lavoro.  Gazzetta  Siciliana  di  Medi<^ina  e  Chirurgia,  n.  34  e  35.  Se  le 
ernie  sono  tutte  da  considerarsi  come  malattie  professionali  sono  da  denunziarsi  come  infor- 
tunio quelle  in  seguito  ad  uno  sforzo  violento. 

Cbrnezzi  Aluo.  —  Gistocele  crurale  extraperitoneale.  Resezione.  Gusiri- 
^ione.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  112.  Conclude  che:  l.o  Non  può  ge- 
neralmente attribuirsi  ad  un  unico  momento  causale  la  formazione  di  un'ernia  vescicale, 
ma  parecchi  insieme  concorrono  ordinariamente  a  determinarla.  2.°  Nelle  ernie  della  ve- 
scica sembra  più  frequente  m  più  manifesta  che  non  nelle  ernie  comuni  Tinfluenza  concau- 
sale del  lipoma  preerniario  e  dello  sforzo.  3.°  Ritenuta  la  riduzione  come  il  trattamento 
elettivo  dei  tistoceli,  se  ne  deve  invece  esegaire  la  resezione  quando  sieno  irreducibili  e 
quando  accidentalmente  aperti  presentino  capacità  notevole  e  pareti  sottili. 

Lombardi.  —  Un  caso  di  pseudo  ermafrodismo.  Il  Progresso  Medico ,  n.  16. 
Vota    anatomica  e  clinica. 
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Suvsni  e  i;k>LETTt>^  —  Edepaa  dello  Scroto  udìoo  smioma  di  uoa  por  ito - 
nite  tubo r colare  latente.  La   FraUi^a  dei  Medico^  Agostn.  Caio  C libico. 

i^PA^DHJ  Pietro.  —  Condro  «sarcoma  dell*epi(ìidiaio.  Rwista  Veneta  di  Sciente 
Mcdiahe^  n.  A.  Ca.^  Clìnicù. 

Vi^ftaoTTi.  -*  Due  oasi  di  nevrite  BÌfilìtioa  nell'arto  inferiore  destro.  ^ù>r- 
nala  Interna riónaìé  d^Ìh  Scienze  M^dì^hi,  a.  17.  Sodo    due  casi  clìaici  importami . 

DAUhh  Rosa.  —  Poche  parole  intorno  alle  onra  delle  frattnre  oompU- 
oate  de^li  arti.  Clinica  f?  Pratii^a^  n,  ^^.  Non  introdurr»  neJ  focolaio  nnovi  AffoniJ 
ptkiogem,  rimuofer«  e  di^trag^^ere  qndì'i  cUe  eAÌfitono ,  rontìnare  P  nzìotio  dì  quelli  ch« 
BDD  poisQOO  e^aere  distrutti,  riduvre  ia  rrAttnr;i. 

MsLE  Claudio.  —  Uà  caso  di  frattura  completa  della  diafial  femorale  In 
lUl  rag'azKO  di  tre  aoni.   Oas^ena  IntemasionaU  di  Medieina^  n.  2V.   Caso  Clinico, 

WAiaiìTTi  CitusKFPL;.  —  Di  una  frattura  poco  ricordata  Gìinica  e  prafiT»  n.  3. 
Frattura  dei  t  o  etti  tarsi  ^ 

ViRHiocm  AitiiAMT>o.,  —  Frattura  sopra-malleolare*  ConipUoaoKa  tardiva 
di  flebite  e  trombosi  femorale  con  suooeesiva  possìbile  embolia  retro- 
grada sulla  femorale  del  lato  opposto.  /^  Medicina  TiuUana.  d.  t%.  Ca«o  cli- 
nico. 

€fjk^ku\L\  Aldo  Oiova^ni,  Contributo  allo  studio  deg:li  osteo  sarò  orni  pri- 
mitili  dell'Astragalo    C&so  cIìdì'^d. 

RouA^fo  Cleaibnt£.  —  Le  deformità  del  piede  osservate  e  curate  nell*  ul- 
timo quinquennio'  Gimetta  Intéf' nazionale  di  MMì*:!Ìftfi,  a*  Zi-M,  È  uq  rendiooiiLo 
clmico  fl  ragìoDflto  di  vari   casi  in  cui  espone  quanto   é  stato  fatto  da  luì. 
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MiKULicz.  —  li'  immunità  contro  l'infezione  nella  ohirurg^a  addominale 
e  nella  pratica  ostetrioa.  The  Lancet.  i  Luglio.  Dae  vie  si  hanoo  per  prevenire  Pin- 
fesione  duraate  gli  iaterveati  chirurgici ,  e  cioè  prevenire  U  contaminazione  del  campo  . 
operatorio  ed  aumentare  la  resistenza  dell'organismo  attenuando  la  violenza  dello  choc 
operatorio  e  creando  con  processi  artiOciali  una  specie  di  immunità  dell'organismo  di- 
nanzi ai  processi  infettivi.  Non  potendo  disinfettare  la  mucosa  del  tubo  digerente  prima 
dell'operazione  non 'rimane  che  aumentare  la  resistenza  dei  peritoneo  ai  processi  infet- 
tivi creando  una  leucocitosi  artificiale.  Tra  i  metodi  immaginati  per  aumentare  la  po- 
tenza dei  generatori  di  alessine  o  di  antitossine  si  possono  citare  le  iniezioni  (intra-pe- 
ritoneali  e  sotto  cutanee)  di  ahumosi,  di  soluzione  salina  decinormale,  di  brodo  di  bove, 
di  acido  nucleico  di  tubercolina.  Ha  avuti  buoni  risultati  con  l'acido  nucleico  alla  dose  di 
50  C.C.  di  soluzione  al  27o  ÌDÌ0ttati  sotto  la  pelle,  nei  fianco.  Nelle  esperienze  sulle  cavie, 
I*iperIencocito8Ì  raggiunge  la  sua  massima  intensità  sette  ore  dopo  l'iniezione  (il  primo  effetto 
deiri  niezione  essendo  di  procurare  una  ipoleucocitosi),  ma  nelPuomo  conviene  aspettare 
dodici  ore  per  eseguire  l'operazione  nelle  migliori  condizioni  possibili.  I  risultati  clinici 
oorcordano  con  quelli  sperimentali.  E  così  che  su  45  laparotomie  durante  le  quali  il  peri- 
toneo potè  essere  sporcato  dal  contenuto  del  tubo  digerente  non  ha  constatato  un  solo 
caso  di  peritonite.  Conviene  aggiungere  che  in  queste  operazioni  la  cavità  peritoneale  ò 
•tata  pulita  con  scrupolo  per  mezzo  di  una  soluzione  salina  decinormale  la  cui  azione  au- 
menta, in  una  certa  misura,  la  resistenza  del  peritoneo  alle  infezioni. 

Fretbr. — Gentodieoi  oasi  di  enucleazione  totale  della  prostata  oome  cura 
radicale  dell'ipertrofia  prostatioa.  Lancet ,  Luglio  1904.  Innanzi  tutto  conviene 
avvertire  che  il  Freyer  crede  la  prostata  la  riunione  di  due  organi  pari  che  fino  al  4°  mese 
delia  vita  fetale  restano  anatomicamente  distinti  fra  loro,  e  lo  restapo  anche  più  tardi 
per  quanto  riguarda  le  funzioni  secretorie.  É  avvolta  da  una  cassula,  e  poi  da  una  guaina 
formata  dalla  fascia  retrovescicale ,  in  cui  giace  il  plesso  venoso  prostatico.  1  due  lobi 
sarebbero  indipendenti  fra  loro,  ed  i  canali  e  i  aculatori  entrerebbero  nella  sostanza  pro- 
statica  a  livello  di  una  depressione  posta  alla  porzione  posteriore  della  faccia  superiore 
dell'organo,  ma  in  verità  ciascuno  di  essi  si  arresta  all'esterno  della  linea  mediana,  de- 
correndo a  ridosso  della  faccia  mediana  delle  capsule  lobari  suddette  senza  attraversarle 
ossia  ad  aprirsi  nell'uretra.  L'operazione  ideale  consisterebbe  nelK enurl^are  la  glan- 
dola colta  sua  capsula  vera,  fuori  della  guaina  esterna,  lasciando  in  posto,  illesa,  l'uretra 
li'ha  eseguita  110  volte  volte  in  individui  dai  53  agli  84  anni,  ed  asportando  prostate  dai 
30  ai  120  grammi.  In  tre  si  trattava  di  casi  maligni,  e  di  questi  uno  mori  al  20.*^  giorno 
quando  già  orinava  liberamente.  Degli  altri  107  casi,  97  ebbero  un  suciìesso  completo.  La 
mortalità  è  del  9  per  cento. 
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Mariani  Filiberto.  —  Semeiotioa  fìsioa  e  funzionale.  Milano,  Vailardi,  1904.  Di 
questo  bello  e  buon  libro  non  posso '^be  ripetere  col  Baccelli,  il  quale  ne  ha  scritta  la  pre- 
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neirincessante  miglioramento  che  in  tanti  studi  di  medicina  pratica  si  potrà  e  si  dovrà 
ottenere.  «  A  qaesto  rispetto,  scrive,  giudico  il  libro  eccellente;  né  solo  pei  discenti  ma 
anche  pei  docenti,  perché  dovrebbe  essere  anche  scopo  dei  Clinici  di  acquistare  sempre 
più  nelle  diverse  scuole  ,  ali*  identità  dei  metodi  clinici,  ed  ottenerne,  per  quanto  é  pos- 
sibile, comune  e  diffusa  la  formula  del  pensiero  scientifico,  e  la  identità  del  linguaggio». 

A.  Ceccbbrblli. 

HucHARD.  —  Le  nuove  oonBultazioni  mediohe,  Vailardi  1904.  Questo  volume 
fa  seguito  all*altro  delle  Consultazioni  mediche  e  tratta  del  vescicante,  deir&pparato  di- 
gerente, respiratorio,  circolatorio  e  nervoso.  Per  ultimo  parla  dei  cloroformio  nei  cardiaci 
nella  cura  ipotensiva.  E'  un  libro  utile  perchè,  come  dice  l'autore,  é  frutto  di  una  lunga, 
«esperienza. 

A.  Ceccherelli. 


CRONACA. 

È  morto  a  Parigi  a  70  anni  Paul  Tillaux.  La  sua  valentia  di  Anatomico  e 
di  Chirurgo  è  troppo  nota  perché  io  debba  dirne  lungamente.  Il  Trattato  di  Ana- 
tomia Topografica  e  quello  di  Chirurgia  Clinica  sono  due  opere  che  renderanno 
indimenticabile  il  nome  del  valente  Clinico  Chirurgico  della  Facoltà  di  Medi- 
cina di  Parigi. 

A  Ce<^'cherelli. 


Prof.  ANDREA  CECCHERELLI,  Direttore^  —  Parma,  Strada  Vittorio  Emanuelau 
PRANZI  GUGLIELMO ,  gerente  responsabile. 
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PEL 

3Dottoz  .A,TJRE3LJ:0   C0Z^ID5Z^0 

Aiuto 


In  una  recente  comunicazioue  airÀssociazione  Medico-Chirurgica 
di  Parma  ho  reso  conto  di  alcune  esperienze  fatte  su  cani  e  conigli 
dirette  a  studiare  la  funzione  dei  reni  decapsulati.  Da  queste  espe- 
rienze m'è  risultato,  che  la  funzione  dei  reni  decapsulati  è  superiore 
a  quella  dei  reni  integri,  perchè  Torina  che  essi  secernono  ha  un 
peso  specifico  più  elevato,  un  punto  A  più  alto,  e  contiene  maggior 
quantità  d*urea  e  di  sali. 

Contemporaneamente  e  successivamente  ho  fatto  analoghe  ri- 
cerche sopra  otto  ammalati  della  Clinica  pel  gentile  consenso  del  mio 
Maestro  il  Prof.  Ceccherelli, 

I  reperti  clinici  della  secrezione  orinarla  dopo  la  decapsulazione 
dei  reni  sono  piuttosto  scarsi. 

VHetoes  di  Boston,  citato  dal  Bassan  (1),  poco  dopo  la  decapsu- 
lazione ha  visto  aumentare  la  proporzione  dei  materiali  solidi  nelle 
orine. 

VEdebhols  (2)  in  un  caso  di  nefrite  parenchimatosa  con  acci- 
denti gravi  da  parte  del  polmone  e  del  cuore,  ascite  e  anasarca. 
praticò  Tescisione  della  capsula  propria  dei  due  reni  ottenendo  un 
miglioramento  dei  sintomi  gravi.  Due  settimane  dopo  Toperazione  la 
quantità  d'orina  è  stata  in  media  di  ce.  1100  al  giorno.  Il  p.  sp. 
ha  variato  da  1014  a  1021,  ma  la  percentuale  d*urea  è  stata  bassa. 


(1)  Bassan,  Lea  interventions  chirurgicales  dans  les  nephrites  Médicales.  Paris,  Ma- 
loine,  1903. 

(2)  Cavaillon  et  Trelat.  Dea  trailément  dn  mal  de  Brighi  par  la  decapsalation  renale. 
Presse  Medicale,  n.  3,  1904. 
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lu  un  secondo  caso  1*  Edébhols  praticò  la  escisioue  della  capsula  fi- 
brosa del  rene  sinistro  affetto  da  nefrite  cronica,  in  una  donna  già 
operata  d'estirpazione  del  rene  destro.  Il  rene  decapsulato  funzio- 
nava bene.  Nei  primi  12  giorni  la  quantità  media  giornaliera  del- 
l'urina era  di  ce.  2154  con  una  densità  media  di  1010.  In  com- 
plesso Y Edébhols  sopra  51  casi  di  nefrite  cronica  curati  colla  decap- 
sulazione  del  rene  ha  visto  aumentare  la  secrezione  d'urea  :  afferma 
che  degli  ammalati  i  quali  emettevano  solo»  6  grammi  d'urea  questa 
aumentò  fino  a  30-35  grammi.  Qualche  volta  l'eliminazione  d'urea 
sorpassò  la  quantità  normale  per  qualche  tempo.  Il  tasso  normale 
d'urea  fu  raggiunto  dopo  un  mese. 

Elltot  (1)  decapsulò  i  due  reni  in  un  uodm)  affetto  da  glom^rulo- 
nefrite  acuta.  Dopo  l'operazione  l'ammalato  migliorò;  scomparvero 
l'edema  ed  il  mal  di  capo,  la  tensione  sanguigna  pare  che  si  abbas- 
sasse. La  quantità  d'urea  si  mantenne  scarsa. 

Harrison  (2)  ha  praticato  l'incisione  della  eapaula  in  un  uomo 
affetto  da  congestione  del  rene  da  causa  traumatica.  Dopo  Topera- 
zione  la  secrezione  dell'orina  fu  più  del  doppio. 

Il  Perez  (3)  in  un  suo  recentissimo  lavoro  tratta  di  due  casi  Ji 
nefralgia  semplice,  e  di  nefralgia  ematurica  in  cui  ottenne  la  gua- 
rigione colla  nefrolisi,  cioè  liberando  la  capsula  propria  dalle  ade- 
renze che  la  circondavano.  Egli  ritiene  che  se  lo  stimolo  da  cui  di- 
pende la  nefralgia  è  rappresentato  dai  sali  urici,  le  mutate  condi- 
zioni circolatorie  impedivano  Taccumulo  dei  sali  nel  parenchima  dei 
rene  operato. 

Persino  in  un  caso  di  tumore  renale  il  Reliquet  ha  riscontrato 
che  la  decapsulazione  del  rene  ammalato  è  stata  seguita  da  dimi- 
nuzione dei  dolori  e  da  aumento  nella  quantità  d'orina  emessa. 

Il  Witacre  (4)  ha  ottenuto  una  immediata  e  durevole  guarigione 
di  una  anuria,  che  datava  da  otto  giorni  mediante  la  decapsulazione 
renale. 

V Edébhols  in  due  articoli  recenti,  l'uno  nel  Neic-York  Medicai 
Journal,  l'altro  nel  Medicai  Record,  riassunti  dal  Romme  (5),  affermi, 
che  dopo  la  decapsulazione  praticata  sui  nefritici  si  ha  un  miglio- 
ramento immediato  di  tatti  i  sintomi,  una  vera  risurrezione  e  si  do- 
manda come  questa  avvenga.  Non  può  attribuirlo  alla  diminozione 
della  tensione  renale  perchè  in  nessuno  dei  suoi  operati  ha  trovato 
la  capsula  tesa,  ma  al  contrario  era  flaccida  e  non  strangolava  il  pai- 


(1)  Elliot.  «  Boston  med.  Journal  »,  1902. 

(2)  Harrison.  «  Brit.  med.  Journal  »,  1901. 

(3)  Perez.  Sul  trattamento  chirurgico  della  nefrite.  //  Policlinico,  Sez.Chir.,  Faac 
3.  1904. 

(4)  Citato  AeW Edébhols,   Neio-York  Medicai  Journal,  Voi.  LXXIX  e  Bif,  Mté^ 
n.  ZQ,  1901. 

(5)  Romme.  «  Presse  Medicale  »,  18  Juin  1904. 
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rencbÀoMi.  ttàébhols  ritìMi»  che  p«ssa.  esa^e»  dovuto,  codm  ▼uoèe  U 
Jabottlais^  $iYm\Uai(m%^  del  simpatico,  ed  al  massaggio  eaergiee  dal 
rene  durante  le  masorre  neeessane^  per  la  deeapsukoioae,  e  erede 
che  si  dehha  isnet  c&nìo  di  na  fatto  ioicMcato  dal  Flexnerj  eioè  che 
le  BelrotesÀne  più  eoei^he  si  trovano  nella  sostaraa  corticale  del 
rese.  In  qoanto  agli  effetti  lontani  li  attribuisce  allo  sviluppo  di  Wà 
circolo  complementare,  che  porta  alla  r^araziono  delle  lesioiB  esi- 
steutL  In  on  caso  in  cui  dopo  la  decapsulaanne  i  siaiomi  si  rinno- 
varono, ripotè  la  decapsnlazione,  ma  con  eaito  infausto.  Tuttona  benché 
Tammalato  fosse  uremico  ed  anurico  da  tempo,  dopo  l'operaziotie  potè 
emettere  ona  eerta  quantità  d'orina. 

Netomann  (1)  riferisce  un  caso  d'anuria  improvvisa  i»  un  indi- 
viduo aeffiar^arto  d'albuminnria  e  coliche  ranoli,  nel  quale  la.  decapsu- 
lazioae  fo  acgoita  da  attntimento  dd  doloro  e  acooiqparaa  dell'al- 
bumina. Bgli  conclude  :  che  Tintervento  è  efficace  n^  caei  di  disor- 
dini congestivi  acuti  e  subacuti,  come  nefrite  acuta,  congestione 
aeaociala  ad  emataria^;  in  caai  d'anuria  d'origiae  tessicay  ed  m  altre 
contingenze  in  cui  la  fonzione  renale  è  improwisaaMnite  arre- 
stata senza  cho  esista  nessona  evidente  eetnnioae  meocaonca  dello  vie 
orinario. 

Il  OmmHani  (2)  praticò  la  decapeulaaioim  bilaterale  m  un  uomo 
affetto  da  nefrite  cronica  pareachimatosa,  ma  sensa  nessun  vantaggio 
perchè  il  paziente  mori  dopo  50  giorni  d*aremia*  L'operamene  fu 
molto  laboriosa. 

In  un  secando  ammalato  da.  64  affetto  da  nefrite  crenica  in- 
terstiziale praticò  lo  steseo  intervento.  Dopo  5  mesi  dall'atto  ope- 
rativo l'ammalato  si  sentiva  meglio,  non  avevjt  più  vertigini.  L'orino 
contenevano  solo  di  quando  in  quando  qualche  traccia  di  albumina, 
e  di  rado  cilindri.  Siccome  l'ammalato  stava  bene  anche  prima  del- 
l*operanone,  all'operatore  non  pare  di  trovare  in  lui  nessun  mì- 
glioranNwto. 

Rowaing  (3)  in  due  casi  di  nefrite  cronica  non  avrebbe  ottonato 
nessun  miglioramento,  e  crede  che  Toperazione  sia  indicata  solo  wtiìe 
nefriti  dolorose. 

Nella  maggior  parte  delle  osservazioni,  che  ho  potuto  vedere, 
non  si  è  tenuto  sulficieiàtemente  conto  delle  variazioni  avvenuto  nella 
seKMresione  orinaria,  ed  i  reperti  sono  riferiti  in  modo  sooMnario: 
mentre  per  poter  api^rezzare  convenientemente  il  valere  funzionale 
della  decapsulazione  del  rene  nelle  varie  affezioni  di  queato  viscere. 


(1)  Netomanri.  «  British  medicai  Journal  »,  n.  226-30,  IV,  1904. 

(2)  Gandiani,  Società  Lancisiana  degli  Otpedali  di  Roma.  SeduU  del  9  Luglio  1904. 
In  Polieltnio,  Sezione  Pratica,  Fase.  32. 

(d)M9umng,  Zar  BehaadlniigdeeCbroiiiMheii  Morbus  Brightiidurch  Nephvolysis  und 
Nephrokaptektomie  {Zentr.  Bl.  fUr  Chir.,  30  AvriI  1903). 
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credo  convenga  tener  conto,  in  modo  preciso ,  della  quantità  e  dei 
caratteri  dell'orina,  prima  e  dopo  Toperazione,  per  avere  cosi  un 
materiale  sicuro  sul  quale  fondare  i  nostri  apprezzamenti. 

Valendomi  del  materiale  della  Clinica  ho  potuto  studiare  gli  ef- 
fetti della  decapsulazione  tanto  buI  rene  sano,  che  sul  rene  amma- 
lato. Per  il  primo  gruppo  di  ricerche  mi  sono  valso  di  sei  operati 
di  nefrorrafia  sui  quali  venne  praticata  la  decapsulazione  completa 
del  rene  prima  di  fissarlo.  Pel  secondo  gruppo  di  due  pazienti  affetti: 
uno  da  pielonefrite  da  bacterium  coli;  ed  im  secondo  da  pielone- 
frite  e  perirefrite  suppurata. 

Gli  operati  cominciando  da  qualche  giorno  prima  dell'atto  ope- 
rativo a  20-30  giorni  dopo  vennero  tenuti  alla  stessa  dieta,  perdiè 
la  quantità  dei  cibi  introdotti  non  influisse  nella  secrezione  orinaria 
e  non  fosse  causa  di  errori,  facendoci  attribuire  a  modificazioni  delia 
funzione  renale,  quanto  non  era  che  effetto  di  cambiamenti  nel 
dietetico. 

Debbo  però  far  notare,  die  per  ragioni  ovvie,  gli  operati  nei 
primi  tre  giorni  dopo  Tatto  operativo  non  consumavano  che  una 
parte  del  loro  dietetico  ordinario,  il  quale  veniva  ripreso  integral- 
mente solo  5-6  giorni  dopo  Tatto  operativo. 

Cominciando  da  qualche  giorno  prima  dell'atto  operativo  fino 
ad  un  mese  dopo,  ed  anche  più,  ho  sempre  raccolto  la  quantità  to- 
tale delle  orine  delle  24  ore,  e  determinata  Turea  eliminata.  L'urea 
è  stata  dosata  col  metodo  e  colTapparecchio  dell'Esbach. 

Oltre  Turea  ho  ricercato  i  fosfati  ed  i  cloruri  determinandone 
approssimativamente  la  quantità  dal  sedimento  lasciato  nel  tubo  dì 
saggio  dopo  di  averli  precipitati,  e  centrifugati  per  5  minuti. 

La  quantità  totale  delle  sostanze  solide  emesse  colle  orine  delle 
24  ore  fu  determinata  in  modo  approssimativo  moltiplicando  le  due 
ultime  cifre  date  dal  peso  specifico  per  2,33  (1)  ed  ottenendo  cosi 
il  quantitativo  di  materiali  solidi  contenuti  in  un  litro  d^orina.  Co- 
nosciuto questo,  riusciva  facile  determinare  la  quantità  totale  con  uni 
semplice  moltiplica. 

In  diversi  casi  ho  determinato  la  concentrazione  molecolare 
delle  orine  col  metodo  crioscopico,  prima  e  dopo  la  decapsulazione. 

Non  è  qui  il  posto  per  descrivere  l'apparecchio  da  crioscopia, 
dirò  solo,  per  quanto  riguarda  la  tecnica,  che  per  avere  risultati 
attendibili  bisogna  che  la  temperatura  del  vaso  estemo,  ottenuta 
con  ghiaccio  e  sale,  non  sia  eccessivamente  bassa  (non  oltre  i  5-6 
gradi  sotto  zero),  e  leggere  il  grado  a  cui  risale  e  si  ferma  la  co- 
lonna di  mercurio  dopo  d'essersi  rapidamente  abbassata. 


N 

(1)  Prof.  D.   Vitali  e  D.  7.   Vitali.  Sinossi  deH*orÌQa,  del  coatenuto  gastrico  •  deli* 
feci.  Piacenza,  1900. 

Digitized  by  VjOOQIC 


CONTRIBUTO  ALLO  STUDIO   Dfil.LA    FUNZIONB  R&NaLB  DOPO   I.A   DEC.     999 

Nei  nostri  operati  la  decapsulazipne  del  rene  fu  sempre  eseguita, 
fuorché  in  un  caso,  sotto  la  narcosi  cloroformica  ;  dobbiamo  quindi 
domandarci,  prima  di  esporre  i  risultati  ottenuti,  se  la  cloroformiz- 
zazione,  ed  il  trauma  chirurgico  non  potessero  essere  la  causa  delle 
modificazioni  riscontrate  nella  secrezione  orinaria,  essendo  noto  che  il 
cloroformio  induce  modificazioni  nel  sangue  é  distruzione  globulare. 
Quando  la  dose  di  cloroformio  non  è  tossica  queste  alterazioni  sono 
transitorie,  e  diminuiscono  e  scompaiono  in  seconda  giornata  (I). 
Debbono  essere  quindi  transitorie  anche  le  modificazioni  del  ricambio 
e  delle  orine,  ma  sopratutto  seguono  immediatamente  alla  cloronar- 
cosi.  Tuttavia  essendo  nota  razione  elettiva  del  cloroformio  sui  reni 
dai  quali  è  in  parte  eliminato,  e  le  modificazioni  che  vi  induce  spe- 
cialmente se  a  dose  tossica  {Kast  e  Mester^  AiellOy  Caselli  e  Devoto, 
Federici,  Widal  \2)),  per  di  più  essendo  la  cloroformizzazione  asso- 
ciata ad  un  intervento  chirurgico,  il  quale  per  sé  potrebbe  influire 
sulla  funzione  orinaria,  ho  pensato  di  farne  oggetto  di  qualche  ricerca 
personale. 

Ho  scelto  tre  ammalati  comuni  di  diversa  età  operati  e  sottoposti 
alla  cloroformizzazione  per  20*  circa,  tempo  che  comunemente  si 
impiega  per  eseguire  la  decorticazione  del  rene,  e  la  nefrorrafla,  ed 
ho  ricercato  quali  modificazioni  si  avevano  nella  secrezione  orinaria. 
I  risultati  ottenuti  sono  i  seguenti; 

Tambini  Celestina  d'anni  3 

Operata  di  osteoclastia  manuale  il  31  Maggio  1904. 

Orine. 


1  Giugno 

Quantità 

ce.  350 

urea  totale  9.3 

Sostanze  solide 

g»*. 

17.12 

2        p 

»  • 

C.C.  300 

» 

5.6 

» 

» 

14.67 

3        » 

» 

C.C.  280 

» 

5.2 

» 

» 

9.23 

4        » 

"  » 

C.C.  300 

» 

4.02 

» 

» 

9.78 

5        » 

» 

C.C.  310 

» 

3.31 

> 

» 

1516 

6        > 

» 

co.  350 

» 

536 

» 

» 

17.12 

7        > 

>  . 

ce.  400 

» 

5.88 

» 

» 

14.91 

8        » 

» 

ce.  450 

» 

4  81 

» 

» 

14.67 

Vignali  Erminia  d*anni  49 
Operata  di  nevrectomia  II  branca  Y  il  31  Maggio  1904. 

Orine. 


I  Giugno 

Quantità  ce 

800 

urea  totale  18.16 

Sostanze  solide 

gp.  52.19 

2        » 

»           C.C 

400 

» 

10.14 

» 

»    26.09 

3        > 

»            C.C. 

50v> 

» 

14.16 

» 

>    32.62 

4        » 

»           C.C. 

400 

» 

9.60 

» 

»    26.09 

5        > 

»        ce 

530 

> 

15.95 

» 

»    33  51 

6 

»        ce. 

600 

» 

14.40 

» 

»    37.94 

7        * 

>           C.C 

1100 

'    » 

16.17 

» 

»    53.92 

8        » 

»        ce 

1000 

» 

17.4 

» 

»    41.94 

a)  Umberto  Baccarani  Solimei.  «  La  Clin.  Chir.  »  Anno  1904,  n.  3-4.  L'ematologia 
nella  eloronarcoii. 

(2)  Citati  dal  Palleroni.  Vari  metodi  anestetici.  Napoli  1902.  f  ^^.^,^\^ 
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Coppi  Amatta  (TaoDi  63 
Operata  di  aiapataiioQe  ooscia  sinistra  il  31  Maggio  1904. 

Orine. 


1  Giugno 

Quantità 

l  C.C. 

1050 

urea  totale 

18.^ 

Sostanze  solide 

gr.  7359 

2        » 

» 

C.C. 

360 

» 

8.8 

» 

»   «.04 

a      » 

» 

«.e. 

400 

> 

U.7 

» 

»    S8i02 

4        » 

» 

C.C. 

550 

)► 

14.66 

> 

»    35.88 

5        > 

> 

c.«. 

970 

» 

17^04 

> 

»    50.56 

6        » 

» 

C.C. 

600 

» 

12.84 

> 

»    41.94 

7        > 

» 

C.C. 

800 

» 

18.40 

> 

»    56.10 

«        » 

» 

c.«. 

680 

» 

1».60 

> 

»    44J6 

9        »  »        c«c.  UOO  »  dO.OO  »  »    5&00 

DaU*«saiQe  di  queste  tre  tabelle  risulta  che  in  tutte  le  operate 
ueUa  24  ore  ^e  seguirono  airoperazione  non  si  ebbe  una  maggior 
secrezione  d'urea  e  di  materiali  solidi.  Successivamente  Turea  ed  i 
materiali  solidi  andarono  diminuendo  per  poi  elevarsi  di  nuovo  quando 
gli  ammalati  riforeAdevaao  la  dieta  comune. 

Possiamo  piuttosto  dire,  che  mentre  la  secrezione  dell^urea  e 
dei  materiali  solidi  nelle  prime  24  ore  dopo  la  cloroformizzaziojie  è 
ikormale  o  di  poco  superiore,  diminuisoe  nei  tre  o  quattro  giorni 
successivi  ;  non  certamente  per  oj^ra  del  cloroformio,  ma  perchè  la 
dieta  è  più  scarsa,  per  poi  riprendere  il  tasso  solito. 

Risulta  quindi  dalle  nostre  esperienze  che  la  cloroformizzazioue 
di  breve  durata,  fatta  coirapparecchio  del  Junkler,  che  permette  una 
perfetta  mescolanza  deiranestetico  colParia ,  non  aumenta  in  modo 
motovele  reliminazkuie  dell'urea  e  dei  materiali  solidi. 

Il  Lucas' Championnère  (ì)  eiyrébhe  ottenuti  risultati  differenti, 
cioè  eliminazione  maggiore,  ma  questa  può  essere  in  rapporto  colh 
maggiore  dose  d^anestetico.  Fortunatamente  abbiamo  potuto  elimi- 
nare ogni  dubbio  che  ci  poteva  restare  a  questo  proposito  esanù- 
nando  le  orine  di  una  attmalata  operata  senza  cloroformio,  -ed  ot- 
tenendo gli  stessi  reperti. 

Un  altro  elemento  da  prendersi  in  considerazione  in  quanto 
possa  avera  qudlche  infisenza  suUa  secrezione  renale,  è  la  sutura  dei 
parenchima  con  quattro  fili  che  viene  praticato  oltre  alla  decapso- 
lazione,  dal  Prof.  Ceccherelli  e  da  me  nella  nefrorrafla.  Già  a  priori 
non  pare  possibile  che  quattro  fili,  i  quali  appena  applicati  provo- 
cano una  lesione  del  parenchima,  per  quanto  minima  e  limitata,  e 
càe  depo  pochi  giorni  si  rivestono  di  connifttivo,  possano  avere  quai- 
(^  influenza  sulla  secrezione  renale,  e  renderla  più  attiva.  Ad  ogni 
modo  per  eliminare  anche  questo  fattore  ho  ricercato  nelle  storie  de» 


(i)  Soc.  Cbir.  de  P»plt,    19.VII-1899. 
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gli  operati  di  nefrorrafia  senza  decapsulazione  del  rene,  e  non  ho  tro- 
vato nessuna  differenza  nella  funzione  renale  prima  e  dopo  Tatto  ope- 
rativo. Anzi  in  un  certo  Luigi  Zecchina  d'a.  37  da  me  operato  nel- 
rOspedale  di  Canneto  coir  assistenza  del  Dott.  Tagliasacchi,  mentre 
Torina  prima  delToperazione  raggiungeva  i  due  litri  e  mezzo,  dopo 
di  questa  si  abbassò  e  raggiunse  il  tasso  normale.  Forse  in  questo 
caso  la  poliuria  dovuta  al  rene  mobile  era  dovuta  a  turbe  vasomo- 
torie che  scomparvero  colla  fissazione  della  glandola. 

La  decapsulazione  di  reni  normali  fu  praticata  nei  seguenti  casi: 

Campanini  Sacco  Clementina  a,  43  maritata,  contadina,  nata  a  Col' 
lecchiOy  domiciliata  a  Parma, 

Entrata  in  clinica  il  6  gennaio  1904. 

Nulla  di  importante  per  quanto  riguarda  il  padre,  la  madre  ed  i  col- 
laterali. 

Mestruò  a  13  anni  ed  andò  a  marito  a  19  anni.  Ebbe  sette  parti  a 
termine,  e  tre  aborti. 

Undici  anni  fa  dopo  il  quinto  parto ,  quando  Tammalata  cominciava 
ad  alzarsi  e  ad  accudire  alle  faccende  domestiche  cominciò  ad  avvertire  do- 
lori vaghi  nella  regione  lombare  destra,  ohe  diminuivano  quando  si  met- 
teva seduta  col  tronco  flesso  in  avanti,  ed  insorgevano  più  forti  nella  sta- 
zione eretta.  Questi  dolori  andarono  sempre  più  aumentando  per  una  cin- 
quantina di  giorni  circa,  poscia  si  attenuarono  per  comparire  e  scomparire 
di  tanto  in  tanto  fino  ad  ora.  I  dolori  diminuivano  quando  l'ammalata  po- 
teva stare  in  riposo^  ed  aumentavano  quando  era  obbligata  a  star  molto 
in  piedi    od  a  fare  qualche  lavoro  faticoso. 

Nel  Settembre  ultimo  scorso  la  paziente  cominciò  a  notare  oltre  a 
quelli  della  regione  lombare  destra  altri  dolori  ancora  più  forti  nella  re- 
gione ileo-ceoale,  che  non  si  modificavano  qualunque  posizione  assumesse. 
Contemporaneamente  insorse  stitichezza  ostinata,  senso  di  stanchezza,  de- 
bolezza generale,  bisogno  frequente  di  mingere,  tanto  da  essere  costretta 
ad  emettere  le  orine  12-14  volte  e  più  in  una  giornata,  e  la  quantità  com- 
plessiva delle  orine  diventò  maggiore  del  solito.  I  dolori  delle  regione  ileo- 
cecaie  si  irradiavano  all'arto  inferiore  di  destra  corrispondente.  Per  la  sti- 
tichezza ostinata  dovette  fare  uso  di  abbondanti  purganti^  ed  evacuando 
Talvo  i  dolori  si  facevano  meno  violenti.  Non  vedendo  nessun  notevole 
miglioramento  dopo  le  cure  mediche  ed  il  riposo,  ricorre  alla  Clinica  per 
sottoporsi  ad  un  intervento  chirurgico. 

Temp.  36,8,  Polso  60  ritmico.  Statura  media. 

Stato  generale  di  nutrizione  discreto;  masse  muscolari  esili,  scheletro 
regolare,  sistema  glandolare  periferico  normale.  Soltanto  agli  inguini  si 
palpano  delle  glandolo  piccole  ed  indolenti. 

Niente  di  importante  airesame  del  capo,  collo  e  torace. 

Addome,  Notevolmente  tumido  specialmente  nella  metà  sotto  ombe- 
licale. In  alcuni  punti  si  notano  delle  bozze  leggermente  sporgenti,  in  altri 
degli  avvallamenti.  Esercitando  una  palpazione  un  pò*  prolungata  le  bozze 
si  spostano,  si  fanno  più  tese  e  sporgenti,  e  gli  avvallamenti  più  profondi 
ed  accentuati.  La  palpazione  è  dolorosa  nella  fossa  ileo-ceoale  specialmente 
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nel  punto  di  Mac-Burnej,  e  si  avverte  come  ud  cordone  fibroso  dolen- 
tissimo. 

Alla  palpazione  bimannale  deiripocondrio  di  destra  si  sente  un  corpo 
uniforme  che  si  perde  in  alto  e  posteriormente  sotto  F  arcata  costale  spo- 
stabile dal  basso  verso  Talto,  e  completamente  riducibile  nella  loggia  renale. 
La  superficie  è  liscia,  la  consistenza  uniforme,  il  margine  inferiore  è  ar- 
rotondato, ed  arriva  a  livello  deirombelicale  trasversa. 

Non  si  palpano  né  il  fegato  né  la  milza. 

La  percussione  deiraddome  dà  suono  timpanico  ovunque,  anche  al  di- 
sopra del  corpo  sopradetto. 

Posteriormente  la  percussione  della  loggia  renale  dà  uguale  risultato 
tanto  a  destra  che  a  sinistra. 

La  grande  curva  dello  stomaco,  dilatato  con  cartine  effervescenti,  giunge 
due  dita  trasverse  sopra  l'ombelico. 

Esame  dei  genitali  interni  negativo.  Orine.  Quantità  1300.  Reaz.  acida 
p.  sp.  1016.  Color  giallo  ambra  completamente  limpida.  Cloruri,  fosfati  e 
solfati  normali.  Albume  manca.  Urea  10. 

Viene  operata  di  nefrorrafia  il  giorno  9  Gennaio  sotto  la  narcosi  clo- 
roformica.  L*operazione  viene  eseguita  con  la  massima  facilità. 

Diario.  —  10  Gennaio.  L*operata  si  lamenta  di  qualche  dolore,  e  dei 
disturbi  soliti  da  cloroformio. 

Alle  ore  9  si  estraggono  col  cateterismo  ce.  500  di  orine  limpide  a 
reazione  francamente  acida.  P.  sp.  1028.  Albume  tracce. 

Urea  23.2  V  Urea  totale  11.5. 

11  Gennaio.  I  dolori  sono  molto  diminuiti,  quasi  scomparsi.  Col  catete 
risme  si  estraggono  in  tre  volte  950  ce.  di  orina  limpida. 

Reaz.  acida.  P.  sp.  1027.  Albume  tracce. 
Urea  24.4  p.  sp.  1027.  Urea  totale  23.18. 

12  Gennaio.  Quantità  deirorina  ce  1109.  Colore  giallo  chiaro.  P.  sp. 
1028.  Albume  tracce. 

Urea  20  7^^.  Urea  totale  22.18. 

13  Gennaio.  L*ammalata  si  sente  meglio,  persistono  però  1  dolori  alia 
regione  ileo-cecale.  Quantità  delie  orine  ce  710.  Colore  giallo  marsala. 
Limpide.  P.  sp.  1028.  Albume  assente.  Urea  21%^.  Urea  totale  14.91. 

14  Gennaio.  Orina  estratta  col  cateterismo  in  due  volte  ce.  840. 
Limpida  color  giallo  marsala.  Reaz.  acida.  P.  sp.  1028.  Albume  assente. 
Urea  23  Voq.  Urea  totale  19.32. 

15  Gennaio  Quantità  ce,  650.  Limpide.  Reaz.  acida.  P.  sp.  1028. 
Albume  manca.  Urea  20.3  V^o-  Urea  totale  13.19. 

16  Gennaio.  Quantità  e  e  900.  Reaz.  debolmente  acida.  P.  sp.  1021. 
Non  albume  Urea  17.4  o/^^.  Urea  totale  15.36. 

17  Gennaio.  Stamattina  è  stata  medicata  e  si  sono  tolte  le  greffes  dd 
Michaux.  La  ferita  è  cicatrizzata  perfettamente. 

Quantità  delle  orine  e  e  2800.  Color  giallo  arancio.  P.  sp.  1014.  Urea 
8.55  7oo.  Urea  totale  gr.  23.94. 

18  Gennaio.  Dopo  Toperazione  non  si  ò  potuto  evacuare  la  vescica  che 
ricorrendo  al  cateterismo  per  cui  è  insorta  una  leggiera  cistite.  Quantità 
dell'orina  e  e  1100.  Reaz.  acida,  p.  sp.  1021.  Urea  112  Voo-  Urea  totale 
12.32. 
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Le  orine  gono  un  poco  torbide.  Messe  a  sedimentare  lasciano  un  leg- 
giero deposito  in  cui  si  riscontrano  dei  cristalli  di  solfato  di  calce,  e  qualche 
fiocchetto  di  globuli  bianchi. 

19  Gennaio.  Quantità  delle  orine  1200.  Reaz.  debolmente  acida  .P.  sp. 
1021.  Albume  manca.  Urea  11.2  7^^.  Urea  totale  13.44. 

20  Gennaio.  Quantità  co.  2000.  Colore  marsala  chiaro.  P.  sp.  1016. 
Urea  11.07  7oo«  Urea  totale  gr.  22.14.  Albume  manca. 

21  Gennaio.  Quantità  ce.  1100  reaz.  debolmente  acida.  Colore  mar- 
sala. P.  sp.  1023.  Urea  10.07  o/oo.  Urea  totale  11.07. 

22  Gennaio.  Quantità  ce.  750.  Reaz.  alcalina ,  p.  sp.  1020.  Urea 
13.  Sono  ancora  un  pò  torbide  e  lasciano  un  sedimento  in  cui  si  riscon- 
tra: qualche  globulo  bianco  ben  conservato  e  cristalli  molto  numerosi  di 
triplofosfato  ammonio  magnesiaco  e  fosfati  amorfi.  Si  ò  sempre  obbligati  a 
cateterizzare  rammalata  e  persistono  i  sintomi  di  leggiera  cistite. 

23  Gennaio.  Quantità  ce  1050.  Reaz.  neutra,  p.  sp.  1025.  Colore 
giallo  ambra  chiaro.  Urea  18.55  7oo«  Urea  totale  19.47. 

24  Gennaio.  Quantità  ce  650.  Reaz.  debolmente  acida,  p.  sp.  1016. 
Urea  13.1  ^oo-  Urea  totale  8.51. 

25  Gennaio.  Quantità  ce  1200.  Reaz.  media.  P.  sp.  1018.  Colore 
giallo  ambra  chiaro.  Urea  10.2  7oo-  Urea  totale  12.24. 

Nei  giorni  successivi  26,  27,  29,  30  e  31  la  quantità  deirorina  ha 
oscillato  tra  i  1100  ed  i  1300  e  la  quantità  d*urea  tra  10-12  per  mille. 

Dal  9  Gennaio,  giorno  dell*operazione  al  30  dello  stesso  mese  1*  am- 
malata non  ha  mai  potuto  orinare,  ma  ò  stato  necessario  ricorrere  al  ca- 
teterismo. Il  30  si  cominciano  a  somministrare  18  gocce  al  giorno  di  para- 
ganglina  Yassale.  Dopo  poco  cioè  il  2  Febbraio  l'ammalata  cominciò  ad  ori- 
nare da  so.  Si  continua  la  somministrazione  della  paraganglina  per  una 
settimana,  e  non  è  più  stato  necessario  siringare  l'ammalata. 

Per  tutto  il  mese  di  Febbraio  non  risenti  più  affatto  1  dolori  che  aveva 
nella  regione  renale  destra,  ma  continua  a  lamentarsi  di  disturbi  intestinali 
e  doloii  nella  regione  ileo-cecale.  L'ammalata  insiste  per  essere  liberata  anche 
da  questi  dolori,  che  noi  riteniamo  dovuti  ad  una  lesione  dell'appendice , 
ed  il  4  Marzo  il  Prof.  Ceccherelli  procede  all'appendicectomia,  sotto  narcosi 
cloroformica. 

L'operazione  riesce  facile  e  spedita  perchò  si  rintraccia  prestamente 
Tappendice,  che  non  si  presenta  adeaa,  ma  retratta  ed  atrofica.  Appena 
aperto  il  cavo  addominale  si  è  avuto  la  fuoriuscita  di  poca  quantità  di  li- 
quido giallo  citrino.  L'appendice  viene  resecata  col  metodo  solito. 

Non  descrivo  i  caratteri  dell'appendice  estirpata  perchò  questi  dettagli 
non  avrebbero  importanza  volendosi  ora  esclusivamente  occupare  della  le- 
sione renale.  Accenno  solo  al  fatto  che  dopo  l'ultima  operazione  sono  com- 
pletamente scomparsi  i  disturbi  addomioali  e  che  l'ammalata  sta  perfetta- 
mente bene. 

Riassumendo  dal  diario  quanto  riguarda  le  orine  risulta:  che  la  leggiera 
albuminuria  cessò  completamente  il  14  Gennaio  cioè  cinque  giorni  dopo 
l'atto  operativo.  Non  vi  fu  mai  ematuria,  ma  le  orine  si  mantennero  sempre 
chiare,  e  la  ricerca  del  sangue  col  metodo  dell'Heller  e  collo  spettroscopio 
fa  negativa.  L'urea  e  le  sostanze  solide  dopo  la  decapsulazione  salirono  ad 
un  tasso  maggiore  di  quello  prima  dell'operazione.  In  ottava  ed  in  unde- 
cima giornata  dell'operazione  si  ebbe  poliuria. 
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Zanella  Marcella  éCa,  36,  oontadina  di  Borgotandonnino, 

Entrata  in  olioica  il  14  Giugno  1904. 

Nulla  dìmportante  nel  gentilìzio. 

Nata  a  termine  da  parto  normale.  La  dentizione  e  la  deaocibvlazione 
si  iniziarono  regolarmente.  Ebbe  Tailattamento  materno  e  non  sofferse  delle 
comuni  malattie  esantematiche  dell'infanzia. 

Mestruò  a  17  anni,  e  le  mestruazioni  si  mantennero  sempre  regolari. 
Andò  a  marito  a  30  anni,  ed  ebbe  4  gravidanze  ebe  condusse  a  termine 
normalmente,  dando  alla  luce  4  banbìni,  che  sono  tuttora  riventi  e  sani; 
non  ebbe  mai  nulla  a  soffrire  fino  alia  malattia  attuale. 

Questa  si  iniziò  nel  Dicembre  ultimo  scorso,  nella  quale  epoca  in  se- 
guito ad  un  forte  bpa vento  cominciò  ad  avvertire  una  serie  di  dietarfaidi 
cui  antecedentemente  non  aveva  mai  sofferto.  Ogni  sette  od  otto  giorai  k 
paziente  verso  sera  era  presa  da  un  tremito  convulso  che  durava  un  ptio 
d'ore  con  forte  cefalea  e  poi  cessava. 

Questo  stato  di  cose  durò  sino  ai  primi  di  Aprile  u.  s.  e  poi  oeseò. 
Ma  la  paziente  fa  osservare  che  subito  dopo  insorsero  dolori  in  corrispoii- 
denza  deirepigastrio  e  della  regione  lombare  destra,  che  la  tormentavano 
ogni  giorno,  specialmente  alla  mattina  per  diminuire  dopo  il  pasto.  A  questi 
dolori  ò  concomitante  un  senso  di  debolezza  agli  arti  inferiori  che  presen- 
temente accenna  a  diminuire. 

Non  ebbe  mai  febbre,  né  nausea,  né  vomito,  non  polinuria,  nò  eina- 
turia.  L'alvo  fu  sempre  regolare  e  l'appetito  buono.  La  nutrizione  e  l'abi- 
tazione furono  sempre  discrete. 

Temperatura  del  corpo  37^.  Polso  80  al  1.^  valido,  ritmico. 

Altezza  media. 

Stato  generale  di  nutriaene  scadente,  masse  muscolari  esili,  soheletro 
regolare,  colorito  pallido,  pelle  sottile  con  sistema  venoso  sviluppato:  b- 
stema  glandolare  periferioo  aormale. 

Esame  del  capo,  collo,  tocaee  negativo. 

Esame  dell'addome.  ^  Oooserva  la  forma  esagonale  normale,  eicatriee 
ombelicale  infossata,  esistono  numerose  striature  gravidiche.  Il  ciroolovt- 
noso  sottocutaneo  non  ò  appariscente.  Alla  palpazione  superficiale  e  prò- 
fonda  nulla  si  avverte  di  anormale  ad  eccezione  del  quadrante  eo^erìor» 
destro  dove  si  palpa  il  rene  prolassato  al  disotto  dall'arcata  costale,  che  di- 
scende nei  movimenti  respiratori,  completamente  riducibile  nella  loggù 
renale.  Non  è  ingrossato  né  dolente  alla  palpazione.  Alla  percussione  i'am 
del  fegato  0  della  milza  sono  nei  limiti  normali. 

Il  ventricollo  non  si  presenta  abbassato  e  la  grande  curva  giange  i 
un  dito  e  mezzo  trasverso  al  disopra  dell'ombelico. 

Esame  degli  arti  inferiori  e  superiori  negativo. 

Esame  dei  genitali  esterni  negativo,  negli  interni  Futero  è  io  assi  < 
nulla  d'anormale  alle  ovaie  sulle  trombe. 

Esame  dell'orine  prima  dell'operazione. 

16  Giugno.  Quantità  ce.  600.  Urea  26,  67  o/o^. 

Colore  giallo  arancio.  Urea  delle  24  ore  gr.  lo. 

Reaz.  acida.  Sostanze  solide  gr.  29.31. 

P.  sp.  1021.  Punto  A,  1.33. 
Albume  assente. 
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17  Giugno.  Quantità  e.  e.  11200. 
Colore    giallo    arancio   legger- 
mente torbide. 
Reaz.  ae^a. 


P.  sp.  1014. 

Urea  15.30  per  V^o- 

Urea  delle  24  ore  gr.  18,  36. 

Punto  1,  088. 


Il  sedimento  ottenuto  coMa  centrifuga  ò  scarso.  Risulta  di  cristalli  di 
acido  urico,  di  urati  amorfi,  di  qualche  cellula  piatta  deirepitelìo  vescicale, 
di  qualche  globulo  biaaco. 


18  Giugno.  Quantità  ce.  980. 

Colore  giallo  araoeio. 
Reaz.  acida. 
P.  sp.  1009. 
Albume  afleeote. 

19  Giugno.  Accenna  i  soliti  disturbi. 

Alvo  regolare. 
Quantità  ce.  1090. 
Colore  giallo-arancio. 
Reaz.  acida. 


Urea  13.9  Voo- 
Urea  delle  24  ore  13.72. 
Punto  A,  0.81. 
Sostanze  solide  20.65. 


P.  sp.  1021- 

Urea  21.4  «/qq. 

Urea  delle  24  ore  2t.04. 

Punto  A,  1,  59. 


Il    giorno  20  Giugno  1904  viene  praticata  la    nefropessi    col   solito 
metodo,  previa  decorticazione  del  rene. 


Esame  delle  orine  dopo  l'operazione. 


21 


Giugno.  Quantità  ce.  850. 
Colorito  giallo  rossastro. 
Reaz.  acida. 
P.  sp.  1027, 
Albume  assente. 

22  Giugno.  Quantità  ce  980. 

Colorito  giallo  arancio. 
Reaz.  neutra. 
P.  sp.  1026. 

23  Giugno.  Quantità  ce.  690. 

Oc^e  giallo  arancio. 
Reaz.  acida. 
P.  sp.  1025. 

24  Giugno.  Quantità  ce  1200. 

P.  sp.  1028. 
Reaz.  acida. 
Colore  giallo  arancio. 

35  Giugno.  Quantità  1150. 
P.  sp.  1021. 
Reaz.  acida. 
Colore  giallo  arancio. 

26  Giugno.  L*  appetito  ò  scarso.  La 
lingua  patinosa,  Talvo  chiuso. 
Quantità  ce  1100. 
Reaz.  acida. 
Colore  giallo  arancio. 


Urea  22.7  ^Iqq. 
Urea  delle  24  ore  19.29. 
Punto  A,  1.53. 
Sostanze  solide  54.47. 

Urea  23  y^. 

Urea  delle  24  ore  22.54. 

Punto  X,  1.81. 

Sostanze  solide  gr.  59.36. 

Urea  18.7  y^. 

Urea  delle  24  ore  12.90. 

Pu»to  ày  1.73. 

Sostanze  solide  gr.  45.19. 

Urea  V  o  25- 

Urea  defle  24   ore   gr.  30.00. 

Punto  A,  1.69. 

Sostanze  solide  78.28. 

Urea  7oo  gr.  20. 

Urea  delle  24  ore  gr.  23. 

Punto  A,  1,64. 

Sostanze  solide  gr.  56.26. 

Albume  assente. 

Urea  20  «/oo- 

Urea  delle  24  ore  22. 

Punto  A,  1.40. 

Sostanze  solide  gr.  58.94. 
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27  Giugno.  Quantità  ce.  1300.  Urea  19.2. 

P.  sp.  1021.  Urea  delle  24  ore  24.96. 

Reaz.  acida.  Punto  A,  1.51. 

Colore  giallo  arancio.  Sostanze  solide  63.60. 
Albume  assente. 

28  Giagno.  Quantità  o.  e.  900.  Urea  totale  gr.  15.66. 

Reaz.  acida.  Punto  A,  1.50. 

P.  sp.  1021.  Sostanze  solide  44.03. 

Urea  *»/oo  gr.  17.4. 

^  29  Giugno.  Quantità  e.  e.  920.  Urea  delle  24  ore  13.52. 

Colore  giallo  arancio.  Albume  assente. 

Reaz.  acida.  Punto  A,  1.57 

P.  sp.  1021.  Sostanze  solide  44.90. 
Urea  14.7  Voo- 

30  Giugno.  Quantità  ce,  760.  Urea  13,9  Vo©- 

Colore  giallo  paglia.  Urea  totede  10,56. 

Reaz.  acida  Punto  A,  1,55. 

P.  sp.  1021  Sostanze  solide  37,18. 
Albume  assente. 

1  Luglio.  Si  sospende  la  dieta  lattea  P.  sp.  1021 

e  si  somministra  il  dietetico  co-  Urea  20,7  7oo 

mune.  Urea  totale  delle  24  ore  19,66. 

Quantità  ce.  950  Punto  A,  1,35. 

Co'ore  giallo  paglia.  Sostanze  solide  in  tolo  gr.  41^. 

Reaz.  acida. 

* 

Si  continua  ad  esaminare  le  orine  tutti  i  giorni,  e  si  vede,  che  anetif 
coll*aumento  del  dietetico  il  tasso  d'urea  e  dei  materiali  solidi  non  ha  t%%- 
giunto  la  quantità  verificatasi  in  quarta  giornata  dopo  Tatto  operatÌTo.  Li 
quantità  d'orina  non  jia  mai  sorpassato  i  1400  e.  e. 

In  quarta  giornata  dall'atto  operativo  si  ò  avuta  la  maggior  aecrezìoat 
-  d'urea  e  di  materiali  Midi,  superiore  a  quella  verificatasi  tanto  prima  ek 
nei  giorni  successivi  all'atto  operativo. 

Ouareschi  Aldemira  d'a.  28,  di  professione  contadina,  maritaia.  JVto 
a  Fontanella  e  domiciliata  a  Sissa. 

Entrata  in  Clinica  il  24  Gennaio  1903,  uscita  il  18  marzo. 

Nulla  nel  gentilizio.  Nulla  nelPinfanzia  della  paziente.  A  12  anni  eoin 
di  anemia,  a  14  mestruò  e  le  mestruazioni  furono  sempre  regolari.  Aaàè 
a  marito  a  16  anni.  Ebbe  6  gravidanze  tutte  portate  a  termine  e  con  part 
normali.  Però  10  oiopni  dopo  l'ultimo  parto,  avvenuto  circa  2  anni  &,  It 
comparve  un  dol(fre  ali*  ipocondrio  destro,  dolore  che  da  allora  è  senipn 
stato  contìnuo.  Parecchie  volte  ha  anche  avvertito,  nel  cambiare  il  deet- 
bito  da  supino  nel  laterale  sinistro,  come  V  impressione  di  un  corpo  lài 
cambi  posto,  e  scenda  «in-  basso  dall'ipocondrio  destro  nell'addome.  Il  doto» 
qualche  volta  è  stato  accompagnato  da  nausee,  non  mai  da  vomito  né  ék 
diminuzione  della  diuresi,  nò  ha  mai  assunto  i  caratteri  dei  dolori  eoicL 
Sette  mesi  dopo  la  comparsa  del  dolore  avvertì  leucorrea  piuttosto  abboa- 
dante  e  dolorabilità  all'utero. 

Non  avendo  ottenuto  nessun  vantaggio  dalle  cure  fatte  ricorre  aDt 
nostra  Clinica.  All'esame  obbiettivo  si  riscontra: 
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Negativo  Tesarne  del  capo,  collo  e- torace.  L'addome  si  presenta  di  forma 
e  volume  normale.  Numerose  striature  gravidiche.  Cicatrice  ombellioale 
pianeggiante.  Alla  palpazione  il  ventre  ò  trattabile  ed  indolente.  Il  fegato 
e  la  milza  non  debordano. 

Alla  palpazione  bimanuaie  profonda  deiripocondrio  di  destra  si  avverta 
un  corpo  uniforme,  che  scende  nell'inspirazione  circa  4  dita  trasverse  sotto  > 
l'arcata  costale  e  può  essere  respinto  verso  la  loggia  renale  corrispondente. 
La  superficie  di  questo  corpo  ò   liscia,  la   consistenza  ò  come  fibrosa  ela- 
stica. La  palpazione  non  ò  dolorosa. 

La  percussione  del  fegato,  della  milza  e  del  ventricolo  dimostra  che 
questi  visceri  sono  nei  limiti  normali.  La  percussione  sul  corpo  riscontrato 
dà  suono  timpanico.  La  percussione  sulla  regione  della  cistifellea  non  ò 
dolorosa.  All*esplorazione  dei  genitali  interni,  l'utero  è  in  asse,  i  fornici 
sono  liberi,  nulla  si  riscontra  d'anormale  a  carico  degli  annessi. 

Orina,  —  Quantità  delle  24  ore  1300  ce. 

Ck)lore  giallo  paglierino  limpide.  P.  sp.  1021. 

Cloruri,  fosfati,  solfati  normali.  Urea  12  per  mille^Urea  totale  15,60 
Sostanze  solide  63,55. 

Operata  il  28  Gennaio  1903.  Anestesia  morfio-cloroformica. 

Diaria.  —  Tralascio  completamente  quanto  riguarda  le  condizioni  snb- 
biettive  dell'operata  per  non  occuparmi  che  delle  orine.  Dirò  soltanto  che 
si  levarono  i  punti  dopo  7  giorni  e  che  si  ebbe  discreta  suppurazione  nella 
ferita,  che  durò  qualche  settimana.  Dopo  di  che  si  ottenne  cicatrizzazione 
completa  senza  che  venisse  eliminato  nessuno  dei  punti  a  cifra  ette  passati 
attraverso  al  rene. 

28.  Gennaio.  Quantità  delle  orine  o.  e.  800.  Si  presentano  di  colorito 
rosso  mattone  chiaro  non  sanguigne,  torbide  per  urati  infatti  si  rischi<(- 
rano  col  riscaldamento.  Reaz.  acida.  P.  sp.  1035.  Cloruri,  solfati,  fosfati  ab- 
bondanti. 

Albume  presente.  Urea  26  Voo-  Qu&Qtità  d*urea  emessa  20.80.  Sostanze 
solide  65,34. 

30  Gennàio.  Quantità  ce.  900.  Color  marsala  carico,  leggermente  tor- 
bido per  urati.  Reazione  molto  acida.  P.  sp.  1133.  Urea  29.  Albume  trac- 
cio. Cloruri,  solfati  e  fosfati  abbondanti.  Urea  emessa  26,10.  Sostanze  so- 
lide 74.56. 

31  Gennaio.  Quantità  gr.  1000.  Color  marsala  carico.  Torbide  per 
arati.  Reaz.  acida,  P.  sp.  1035.  Urea  31.80.  Cloruri  abbondanti.  Albume 
tracce.  Sostanze  solide  81,55. 

1  Febbraio.  Quantità  1300  e.  e.  Colore  marsala  carico.  P.  sp.  1032. 
Limpide.  Reaz.  acida;  urea  39.1.  Cloruri  eibbondantissimi.  Albume  manca. 
Urea  emessa  50,83.  Sostanze  solide  gr.  96.92. 

2  Febbraio.  Quantità  1150  ce.  Colore  marsala  chiaro.  Reazione  acida. 
P.  sp.  1026.  Urea  33.24.  Albume  manica.  Solfati  e  fosfati  normali.  Cloruri 
abbondanti.  Urea  emessa  38.18.  Sostanze  solide  gr.  60.58. 

3  Febbraio.  Quantità  1260  ce.  Color  marsala.  Reaz.  alcalina.  P.  sp.  1028. 
Urea  28.90.  Cloruri  e  solfati  abbondanti.  Albume  assente.  Urea  emessa  36.41. 
Sostanze  solide  gr.  63.24. 

4  Febbraio.  Quantità  128  ce.  Colore  marsala.  Torbide  per  urati.  Rea- 
zione acida.  P.  sp  1031.  Urea  267oo-  Cloruri  abbondanti  solfati  e  fosfati 
normali.  Urea  emessa  33J38.  Sostanze  solide  gr.  93.16.  . .  . 
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5  Febbraio.  Quantità  ce,  Ì25(k  Colore  mavaala  ehiftt'o.  Raai.  legger- 
meute  acida.  P.  ap.  1027.  Urea  28.90.  Abbaine  aaaeaie.  Uvea  emessa  30.12. 
SoBtaoEe  solide  gr.  7&63. 

6  Febbraio.  Quantità  ce.  1460.  Colore  paglierino  chiaro.  Reaa.  alea- 
liua.  P.  sp.  1028.  Urea  247o»*  Cloruri  uormalL  Aibumamaoca.  Urea  totale 
emessa  35*04.  Sostanze  solide  92.23. 

7  Febbraio.  Quantità  ce  1510.  Colore  paglierino  earieo.  P.  sp.  1021, 
Urea  10.1.  Cloruri  abbondanti, solfiti  e  fosfati  normaU.  Urea  totalaemeaeald^. 
Sostanze  solide  gr.  73.88. 

8  Febbraio.  Quantità  ISOO.  Colore  araneio*  Reaz.  acida.  P.  sp.  1021. 
Urea  14.5.  Albume  manca.  Cloruri  molto  abbonéanti.  Urea  emessa  23y49. 
Sostanze  solide  gr.  73.89. 

9  Febbraio.  Quantità  ce.  1320  Colore  marsala  cUarow  Iteaz.  acida 
P.  sp.  1024.  Urea  17.4.  Albume  assente.  Cloruri  abbondanti.  Urea  te- 
tale  22.96.  Sostanze  solide  gr.  63.72. 

10  Febbraio.  Quantità  ce  1409.  Colore  arancio.  Reaz.  acida.  P.  sp.  1031. 
Urea  11.6.  Cloruri  e  solfati  Abbondanti.  Urea  totale  16.34.  Sostanze  so- 
lide gr.  67.70. 

11  Febbraio^  Quantità  1320.  Colore  giallo  citrino  limpido.  Reaz.  leg- 
germente acida.  P.  sp.  1021.  Urea  18.70.  Urea  totale  24.68.  Sostaane  so- 
lide gr.  64.58. 

12  Febbraio.  Quantità  1300.  Limpide.  Acide.  P.  sp.  1021.  Uvea  Sd2. 
Solfati  e  fosfati  normali  ;  cloruri  abbondanti.  Urea  totale  10.5.  Sostanze  se- 
lide gr.  63.60. 

13  Febbraio.  Quantità  1450.  Colore  paglierino.  Limpide,  Rena,  debei- 
mente  acida.  P.  sp.  1016.  Urea  8.70.  Cloruri  normali.  Solfati  e  fosfati  ao^ 
mali.  Urea  totale  12.61.  Sostanze  solide  gr.  54,05. 

14  Febbraio.  Quantità  ce.  1330.  Colore  paglierino.  Limpide.  Reaaiest 
leggermente  acida.  P.  sp.  1016.  Urea  11.6.  Albume  manca.  Cloruri  e  fositfi 
normali.  Urea  totale  15.42.  Sostanze  solide  gr.  49.58. 

Riassumendo  il  diario  risulta  che: 

L*  albume  acomparve  completamente  dalle  urine  il  giorno  3  febènio. 
cioè  sei  giorni  dopo  Tatto  operativo. 

Non  vi  fu  mai  presenza  di  sangue  in  quantità  apprezzabile  neUe  orina 

La  quantità  di  urea  eliminata  aumentò  in  modo  notevolissiSM  doft 
Toperazione,  tanto  da  raggiungere  in  quarta  giornata  il  tasso  eleratissiat 
di  gr.  50,83  nelle  24  ore.  Anche  le  sostanze  solide  subirono  un  neteveli 
aumento  portandosi  a  gr.  96.92.  Tutti  questi  materiali  vennero  elimiatf 
con  una  quantità  relativamente  scarsa  d*orise,  cioè  con  1300  ce 

Sartori  Ernesta,  d*a,  27,  coniugata^  massaia  di  Varano  dei  Marc^fi- 

Bntra  in  Clinica  1*11  Giugno  19Ò4. 

Il  padre  è  vivente  e  sano,  la  madre  è  morta  da  malattia  ignota  alla  [^ 
ziente.  Nulla  risulta  a  carico  dei  collateriJi.  Ebbe  nove  fratelli  di  cw  eìs- 
que  sono  tuttora  viventi  e  sani,  gli  altri  sono  morti  l'uno  di  pnettaioeit& 
e  gli  altri  tre  di  malattia  non  precisabile. 

Nacque  a  termine  da  parto  normale. 

La  deambulazione  e  la  dentizione  si  iniziarono  regolarmente.  Ebb^rsi- 
lattamento  materno  e  non  ricorda  di  aver  subito  le  malattie  esantematìcbe 
deirinfanzia. 
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Mestruò  a  Ì3  anni,  e  le  mestruazioni  si  num tennero  sempre  regolari. 
Si  marUè  a  23  anni  ed  ebbe  quattro  gravidanze,  di   cui  tre  ne  con- 
dusse completamente  a  termine,  mentre  in  una  ebbe  un  aborto  di  tre  mesi 
in  seguito  a  caduta. 

Undici  mesi  fa,  in  seguito  ad  uno  sforzo  fatto  nel  sollevare  una  cesta 
di  paasì  di  bucato,  per  due  o  tre  giorni  di  seguito  avvertì  nn  dolore  vivo 
nelllpocondrio  sinistro  e  nella  regione  lombare  corrispondente. 

Ai  primi  del  mese  d'Aprile  ultimo  scorso  la  paziente  s^accorse  fortui- 
tamente che  neir  ipocondrio  sinistro  esisteva  un*  intumescenza  della  gros- 
sezza di  un  uovo  di  pollo,  che  non  le  ha  mai  dato  nessun  dolore  se  non 
quando  faceva  fatiche  eccessive.  Solo  di  tanto  in  tanto  avvertiva  qualche 
leggero  dolore  nella  regione  lombare  corrispondente. 

Non  ebbe  mai  febbre  nò  nausea,  nò  vomito.  L*alvo  si  mantenne  sem- 
pre regolare.  Appetito  buono.  Non  è  dimagrata,  nò  diventata  più  pallida. 
La  nutrizione  e  Tabitazione  furono  sempre  discrete.  Non  ebbe  mal  malat- 
tie veneree  o  sifilitiche. 

Stato  presente  —  Temp.  36,5.  Polso  valido  ritmico  60  al  minuto. 
Costituzione  robusta.  Stato  generale  di  nutrizione  buono,  pannicolo  adi- 
poso  abbondante,  masse  muecolari  ben  sviluppate,  scheletro  regolare,  si- 
stema glandolare  periferico  normale. 

Esame  del  capo,  collo,  torace  ed  arti  negativo. 
Addome.  —  Conserva  la  sua  forma  esagonale  normale  e  presenta  nu- 
merose smagliature  gravidiche. 

Alla  palpazione  ò  trattabile  ovunque  e  non  si  suscita  nessun  dolore. 
Nella  metà  sinistra  a  tre  dita  trasverse  sotto  l' arcata  costale ,  lungo  il 
bordo  esterno  del  retto  anteriore  sinistro  dell'addome  si  palpa  un  corpo  del 
volume  di  un  grosso  uovo  di  consistenza  dura  fibrosa,  fortemente  fisso  alla 
parete  così  che  non  si  sposta  che  collo  spostarsi  di  questa,  e  non  gli  si  pos- 
sono imprimere  dei  leggeri  movimenti  di  lateralità.  Rimane  fisso  anche 
nelle  inspirazioni  più  profonde.  Invitando  Tammalata  a  sedersi  sul  letfo  il 
tumore  si  rende  meno  evidente,  e  lo  si  palpa  con  maggiore  difficoltà.  La 
palpazione  anche  un  po'  rude  non  determina  nessun  dolore. 

Facendo  decombere  l'ammalata  sul  fianco  sinistro  e  praticando  la  pal- 
pazione himanuale  con  una  mano  anteriormente,  e  l'altra  posteriormente 
nell'angolo  costo-vertebrale  si  avverte  il  rene  sinistro  un  po'  ingrossato, 
dolente  alla  palpazione  e  leggermente  abbassato. 

Alla  percussione  l'area  del  fegato  e  della  milza  sono  nei  limiti  normali. 
L»a  percussione  della  loggia  renale  praticata  posteriormente  a  sinistra  da 
una  risonanza  maggiore  che  a  destra. 


Esame  delVorina  prima  delV intervento. 


20 


Giugno.  L'ammalata    ò   a  dieta 
lattea    si   nutre    molto   scarsa- 
mente. 

Orine  quantità  ce.  500. 
Colore  giallo  citrino. 
Reaz.  acida. 

P.  sp.  1035. 

Albume  assente. 

Urea  23  o/ 

Urea  delle  24  ore  11,50. 

Punto  A,  1,95. 

Sostanze  solide  gr.  40,77. 
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21  Giugno.  Quantità  ce.  530.  Urea  22,7  o/^. 

Color  giallo  citrino.  Urea  delle  24  ore  12,03. 

Reaz.  acida.  Punto  1,  1,87. 

P.  sp   1028.  Sostanze  solide  gr.  34,57. 

Si  fa  diagnosi  di  fibroma  della  parete  addominale,  e  di  leggero  abbas- 
samento ed  ingrossamento  del  rene  sinistro  senza  poterne  stabilire  la 
causa. 

Il  Prof.  Ceccherelli  opera  Tammalata  il  22  Giugno. 

Incisione  che  dalKangolo  costo-vertebrale  sinistro  si  porta  in  basso  ed 
in  avanti  dno  alla  spina  iliaca  anterior  superiore  corrispondente  Si  mette 
a  nudo  il  rene  isolandolo  dalla  capsula  adiposa  un  pò*  sclerosata  ed  aden 
alla  gianduia  (perinefrite).  La  capsula  propria  ò  incisa  ed  il  rene  decap- 
sulato. 

,  Il  tumore  fibroso  della  parete  viene  estirpato ,  liberandolo  delle  ade* 
renze  che  lo  tenevano  fisso  alle  fibre  muscolari  del  trasverso. 

L*ampia  ferita  viene  suturata  a  3  piani  :  muscolare,  aponeurotico  e  cu- 
taneo. Nella  parte*  superiore  della  ferita  si  dispone  un  zaffo  alla  MikolieL 

Ad  alcuno  potrà  parere  che  nel  caso  attuale  la  decapsulazione  non 
fosse  strettamente  indicata ,  per  le  leggere  sofi^erenze  dovute  alla  perìce- 
frite.  Al  Prof.  Ceccherelli ,  è  sembrata  conveniente  per  non  dovere  int^ 
venire  in  un  secondo  tempo  quando  la  sclerosi  dovuta  al  processo  perioe 
fritico  fosse  più  avanzata;  e  non  nascondiamo  che  la  provata  innocaiU di 
questo  intervento  ci  ha  permesso  di  largheggiare  nelle  indicazioni. 

Esame  delVorine  dopo  Vintervento, 


23  Giugno.  Quantità  ce.  620. 

Colore  giallo. 
P.  sp.  1028. 

Urea  21,  9  0/^. 

24  Giugno.  Quantità  ce.  740. 

Color  arancio  carico. 
Reaz.  acida. 
P.  sp.  1032. 
Urea  per  7oo  l^»'^- 

25  Giugno.  Quantità  ce.  1000. 

P.  sp.  1030. 

Reaz.  neutra. 

Urea  per  mille  e  totale  gr.  18,70. 

Albume  assente. 

26  Giugno.  Quantità  ce  770. 

Colore 'giallo  arancio. 
Reaz.  acida. 
P.  sp.  1028. 
Albume  assente. 

27  Giugno.  Quantità  ce  900. 

Color  giallo  arancio. 
Reazione  acida. 
P.  sp.  1028. 
Albume  assente. 


Urea  delle  24  ore  13,57. 
Sostanze  solide  gr.  40,44. 
Punto  A,  1,99. 

Urea  totale  gr.  13,83. 
Albume  assente. 
Sostanze  solide  gr.  64,17. 
Punto  A,  2,25. 

Sostanze  solide  gr.  69,90. 
Punto  A,  2,26. 

Si  medica  stamattina  e  si  togli« 
io  zaffò. 


Urea  19,2  o/oo- 
Urea  delle  24  ore  14,78. 
Sostanze  solide  gr.  50.93. 
Punto  A,  2,11. 

Urea  18,7. 

Urea  delle  24  ore  16,83. 
Sostanze  solide  58,71. 
Punto  A,  1,85. 
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Si  è  medicato  e  si  sono  tolti  gii  uncini.  La  ferita  cicatrizza  regolar- 
mente. 

28  Giugno.  Quantità  ce.  800.  Urea  delle  24  ore  12,80. 

Ck)lore  giallo  arancio.  Albume  assente. 

Reaz.  neutra.  Sostanze  solide  gr.  42,87. 

P.  sp.  1023.  Punto  A  —  1,75. 
Urea  o/oo-  16,00. 

29  Giugno.  Quantità  ce.  850.  Urea  totale  gr.  11,81. 

Colore  giallo  arancio.  Reaz.  alcalina. 

P.  sp.  1028.  Punto  A  —  iJ9. 

Albume  assente.  Sostanze  solide  gr.  57,45. 
Urea  13,9  o/oo- 

30  Giugno.  Quantità  ce.  1000.  Urea  12  o/^. 

Color  giallo  arancio.  Urea  delle  ^  ore  gr.  12. 

Reaz.  neutra.  Punto  A  —  1,75. 

P.  sp.  1025.  Sostanze  solide  gr.  58,00. 
Albume  assente. 

L'ammalata  non  potendo  più  tollerare  il  solo  latte  è  messa  alla  dieta 
comune. 

Anche  in  questo  caso,  dopo  la  decapsulazione,  i  diversi  fattori  :  quan* 
tità  d'orina,  punto  A,  sostanze  solide  ed  urea  hanno  subito  un  discreto  au- 
mento. 

In  questo  caso  si  ò  semplicemante  praticata  la  deaapsulazione  del  rene 
senza  praticarne  la  fissazione,  senza  quindi  attraversarne  il  parenchima 
con  fili  di  sutura. 

L'ammalata  rimane  in  clinica  fino  al  9  Luglio.  In  questi  giorni  la  quan- 
tità di  orine  non  ha  mai  superato  i  1400  ce. 

Sehianchi  Maddalena  a.  32  servente.  Nata  a  Berceio  dimorante  a  Parma. 
Entrata  in  Clinica  il  30  Marzo  1904. 

Derivazione  buona.  Non  soffrì  che  di  un'influenza  all'età  di  22  anni. 
Ebbe  due  parti,  uno  nel  1899   molto  laborioso   tanto  che  fu  necessa- 
ria un'applicazione  di  forcipe,  ed  un  secondo  nel  1901.  Tanto  la  prima  che 
la  seconda  volta  allattò  il  proprio  bambino. 

Dopo  l'ultimo  parto  non  rimase  a  letto  che  quattro  giorni,  e  poi  andò 
come  donna  di  servizio  occupandosi  in  lavori  molto  faticosi. 

La  presente  malattia  data  dal  Dicembre  ultimo  scorso.  Cominciò  con 
fortissimi  dolori  tanto  a  destra  che  a  sinistra,  ma  molto  più  spiccati  a  de- 
stra. Tali  delori  si  irradiavano  in  avanti  all'addone  ed  in  basso  verso  la 
coscia  destra,  inoltre  la  incolse  un  malessere  generale  che  l'obbligò  al  letto 
per  7  giorni. 

Tali  disturbi  che  col  riposo  erano  quasi  scomparsi  ricomparvero  di  nuovo, 
specialmente  quando  l'ammalata  stava  molto  in  piedi.  In  questi  ultimi  mesi 
insorse  anche  vomito,  di  colorito  verdastro  e  di  sapore  molto  amaro,  non 
Aoido.  Generalmente  insorge  dopo  i  pasti,  raramente  prima:  per  la  quan- 
tità non  ò  mai  superiore  ai  cibi  ingeriti.  Quando  insorge  a  digiuno,  con  do- 
lorosi conati  non  riesce  ad  emettere  che  un  po'  di  saliva. 

Ora  8ofi*re  di  grande  inappetenza  e  l'umore  ò  molto  triste. 
Le  mestruazioni  che  prima  erano  molto  regolari,  ora  mancano  da  due 
mesi  ed  è  ieucprroica. 
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La  mìanone  si  è  fatta  frequente,  tanto  che  di  notte  ò  costretta  ad  al- 
zarsi da  3-4  volte. 

Perdurando  questi  fatti  entra  in  Clinica  il  30  Marzo. 

Esame  clinico  generale. 

Temperatura,  del  corpo  36,8. 

Polso,  80  al  minuto  valido,  ritmico. 

Altezza  deir  inferma  media. 

Coatltuzlone  gracile  —  Stato  generale  di  nutrizione  scadente  —  Sistemi 
glandolare  periferico  normale. 

Colorito  piuttosto  pallido. 

EsamB  del  capo  negativo.  Dentatura  mal  conservata ,  lingua  arrossata. 

Esame  dei  collo.  Simmetrico^  impulso  evidente  al  giugolo,  fosse  soprt- 
claveari  incavata. 

Esame  del  polmone  negativo. 

Esame  del  cuore.  Il  primo  tono   è   prolungato  ed  impuro  alla  punta. 

Esame  dell'addome.  Forma,  volume  normale. 

Non  si  palpano  nò  il  fegato,  né  la  milza.  Il  rene  destro  è  leggermente 
prolaasato  e  m  può  ricondurre  in  posto,  colla  palpazione  bimanuale. 

àU 'esplorazione  dei  genitali  interni  l'utero  è  mobile  ed  in  antiversioae. 

Esame  degli  arti  superiori  e  inferiori  negativo. 

Esame  del  eangue.  Emoglobina  45. 

Diaria. 

Giorno  31  Marzo  —  L*  ammalata  accusa  dolori  nella  metà  destra  del 
tronoQ  che  dalla  regione  lombare  si  portano  sino  in  corrispondenza  deirepi* 
gastrio. 

Ha  nausea  e  vomito  che  si  verifica  in  media  3-4  volte  il  giorno.  Il 
liqnido  emesso  a  verdastro.  Alvo  regolare.  Di  notte  col  riposo  diminuiscoao  i 
dolori,  la  naaiea  e  il  vomito*  —  Temperatura  37  —  Polso75 — Respirol'^. 

Giorno  1  Aprile.  —  Accusa  i  soliti  disturbi  accennati  sopra.  Temp.  '36^ 
—  Polso  75  —  Respiro  19. 

Giorno  2.  ~  Nulla  di  nuovo.  Temp.  37  —  Polso  75  —  Resp.  20. 

Giorno  4.  — >  Le  orine  sono  piuttosto  scarse,  la  quantità  ò  di  70(V-8idL 
eentiìmetrì  cubici. 

Il  colore  varia  dal  giallo  ambra  al  giallo  aranciato  carico.  C^gi  si  e»- 
mincia  a  somministrare  airammalata  soltanto  2  litri  di  caffo  e  latte  al  gi(ff^ 

Giorno  5.  —  Temp.  36,4  —  Polso  80  —  Respiro  20. 

Giorno  6.  —  Accusa  sempre  nella  meta  destra  della  regione  lombart 
leggera  doloraì)ilìtà  accompagnata  da  grande  debolezza.  Temp.  37  —  Polso  ^ 
Respiro  20. 

Giorno  7  ^  Notte  buona.  La  paziente  fa  notare  che  quando  ù  meo? 
sul  tìanco  s^inistra  avverte  come  un  corpo  estraneo  faccia  pressione  sai  t^ 
sceri  addominaii. 

Dal  f^ìorriQ  4  al  7  Aprile  emette  ce.  Cloruri  scarsi. 

2:ìO0  di  urina.  Urea  9.35  ^/qo 

Colore  ||ìallu  ambra.  Albume  assente. 

P.  ^h  1014.  Temp.  36,5  —  Pols4)  70—  R^ 

Reazione  acida.  spiro  19« 
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Giorno  8.  Notte  buona,  alvo  regolare. 

Non  potendo  tollerare  il  latte  solo,  si  dà  carne  di  pollo  e  brodi. 

Temp.  36,5  —  Polso  70  —  Respiro  19. 

Qiomo  9.  —  Insorgono  dolori  alla  regione  lombare  (parte  destra)  ac- 
compagnati da  nausea.  —  Temp.  36,7  —  Polso  75  —  Respiro  19. 

Giorno  10.  —  È  stata  tormentata  tutta  la  notte  da  continua  nausea, 
però  non  si  ebbe  vomito.  —  Temp.  36,8  —  Polso  70  —  Respiro  19. 

Dal  giorno  7  ad  oggi  la  quantità  to-  Albume  assente, 

tale  delle  orine  emesse  è  di  ce.  Cloruri  normali. 

2540.  Urea  16  •/oq. 

Colore  giallo  arancio  chiaro.  Posfatidiscreta  quantità;  le  orine 

Reazione  debolmente  acuta.  sono  torbide. 
P.  sp.  1014. 

Giorno  11.  —  Accusa  sempre  leggera  dolorabilità  alla  parte  destra  della 
regione  lombare.  Alvo  regolare, 

Temp.  36,9  —  Polso  70  —  Respiro  19. 

Giorno  13.  •»  Notte  buona.  Viene  praticata  la  nefrorrafia  a  cifra  8 
coU'anestesia  oloroformica.  Prima  deiroperazione  si  estraggono  col  catete- 
rismo le  orine. 

Quantità  ce.  40.  Cloruri  normali. 

Colore  giallo  ambra.  Urea  14,7. 

P.  sp.  1024.  Punto  A  —  2 
Reazione  neutra. 

Sedimento  -*  Qualche  globulo  bianco  riuniti  con  piccoli  filamenti,  qual- 
che cellula  del  bacinetto  renale  —  Temp.  36,9  —  Polso  70  —  Respiro  19. 

Dal  giorno  10  al  12  si  hanno  di  orina  P.  sp.  1020. 

C.C.  2200.  Urea.  20  o/oo- 

Reazione  neutra. 

Giorno  13.  —  Ha  sofferto  di  continui  dolori  alla  regione  lombare  (lo- 
calità operata. 

Parte  col  cateterismo  e  parte  in  modo  spontaneo  l'ammalata  da  ieri 
a  stamane  emette: 

Orine  ce  470.  P.  sp.  1030. 

Colore  arancio,  non  sanguigno.  Reazione  acida. 

Urea  21.9  per  7oo  Totale  10,7.  Cloruri  abbondanti. 

Albume  presente  in  piccola  quantità. 

1  fosfati  sono  abbondanti  e  precipitano  mantenendo  il  colore  bianco-gial- 
la4itro. 

Sedimento:  si  notano  urati  amorfì,  qualche  globulo  bianco,  epiteli!  piatti 
della  vescica,  non  elementi  renali. 

Temp.  37.1  —  Polso  70  —  Respiro  20. 

Giorno  14.  —  Fu  molestata  tutta  notte  da  vomito  biliare  con  forti 
dolori  nella  località  operata.  Temp.  36.7  —  Polso  70  ^  Respiro  19. 

Da  ieri  a  stamane  (ore  8  ant.)  ha  emesso  orine: 
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Quantità  ex.  560.  Urea  3§  (totale  20.16) 

Colore  araocio  chiaro ,  torbide.  Cloruri  abl^oodanti. 

Reazione  acida.  Albume  minime  traccio. 
P,  sp,  1028. 

Sedimento:  Le  oriae  mesae  i&  un  bicchiere  a  calice,  lasciano  an  se* 
djmeato  dello  spessore  di  due  centimetri.  Ali* esame  microscopico  risulta 
costituito  da  urati  amorfi  e  da  numerosi  cristdli  di  acido  urico  in  tavo- 
iette  triangolari  e  quadrilatei^e  di  colorito  giallo  rossastro.  I  glohali  bian- 
chì sono  acarstiaimi,  sì  riscontra  qualche  cellula  dell'epitelio  vescicale. 

Giorno  15,  Accusa  un  pò*  di  nausea  senza  però  aver  avuto  Tomito. 
Sì  ha  leggera  dobrabiiitÀ  nella  località  operata. 

Da  ieri  ad  oggi  (mattina)  emette  orine  limpide: 

Quaotità  C.C.  550.  Temp.  36,5  —  Polso  66  —  Re- 
Colorito  giallo   arancio  chiaro.  spiro  19. 
P,  ap.  1028.  Urea  32,  IV^o  (17,65). 
Reazione  acida. 

Oiorno  16.  —  La  paziente  è  molestata  da  secchezza  alla  bocca  o  da 
leggera  cefalea. 

Da  ieri  ad  oggi  (ore  10)  si  ha  di  orine: 

Quantità  ce.  750  Reazione,  debolmente  acida. 

Colore  giallo  arancio.  Urea,  36  y^^.  Urea,  totale  g.  26. 

Cloruri  normali.  Albume  assente. 

P.  sp,  1024.  Fosfati  abbondanti. 

Dalle  ore  10  del  mattino  alle  7  di  sera: 

Quantità  C.C.  170.  Urea  26,  67  V^^- 

Colorito  giallo  aranciato»  Albume  assente. 

P.  sp.  1020.  Urea  totale  di  tutte  le  24  ore  30.(SS. 

Reazione  debol mente  acida.  Temp.  36.3.  Polso  68.  Resp.  19. 

Giorno  17.  Accusa  sempre  leggiera  dolentezza  alla  località  operata. 
Notte  buona  e  tranquilla. 

Orine  (ore  IO  Vi  ^^^  mattino).        Colore,  giallo  arancio. 

Quantità  c,c,  560,  Reazione,  neutra. 

Colore,  giallo  arancio.  P,  sp.  1023. 

Reaz.  neutra.  Albume,  assente. 

P.  sp,  1028.  Urea,  18,7  %o. 

Urea,  20*0%^  ^gr.  14,89).  Cloruri  normali. 

Ore  7  della  aera.  Urea  totale  nelle  24. ore  gr.   19,75 

Quantità  C.C,  260.  Temp.  36.8.  Polso  88.  Resp.  24. 

Oiorno  18.  Leggera  doleu  tozza  alla  regione  lombare.  Notte  buona. 

Orine,  ore  U  del  mattino.  Quantità  ce.  340. 

QuautLtA  C.C.  630,  Colore  giallo  ambra. 

Colore,  giallo  arancio.  Reaz.  neutra. 

Reaziuiie,  leggermente  acida.  P.  sp.  1024. 

P.  sp.  1020,  Urea  16  %q. 

Urea  24  %i,.  Nelle  24  ore.  Urea  totale  gr.  22,55 

Albume  assente.  Temp.  36.6.  Polso  82.  Resp.  21. 


Ore  7  delk  sera. 
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Giorno  19.  Notte  buona.  Inappetenza  e  senso  di  debolezza  generale. 

Orine,  ore  11  dei  mattino.  Quantità  ce.  390. 

Quantità  ce.  950.  CoJore  giallo  paglia. 

Colore,  giallo  arancio.  Reazione  leggermente  acida. 

Reazione  neutra.  P.  sp.  1023. 

P.  sp.  1014.  Urea  15  %o- 

Urea  10,2  ^/qq.  Albume  assente. 

Albume  assente.  Urea  delie  24  ore  gr.  15,54. 

Ore  7  della  sera.  Temp.  36,9.  Polso  84.  Resp.  22. 

Giorno  20.  Si  ha  ancora  inappetenza  e  nausea.  Stamane  venne   fatta 
la  prima  medicatura,  la  guarigione  si  ha  per  I.^  intenzione. 


Orine,  ore  11  del  mattino. 
Quantità  ce  850. 
Colore  giallo  arancio. 
Reazione  neutra. 
P.  sp.  1016. 
Urea  7.68. 
Albume  assente. 
Ore  7  di  sera. 


Quantità  ce.  310. 

Reazione  neutra. 

Urea  14.7  o/^. 

Albnme  assente. 

P.  sp.  1014. 

Urea  totale  delle  24  ore  gr.  10.22. 

Temp.  36,9.  Polso  80.  Respiro  20. 


Giorno  21.  Ieri  ebbe  a  soffrire  di  leggera  cefalea.  La  notte  fu  buona. 
Aocusa  anoressia  e  nausea. 


Orine.  Ore  9  del  mattino. 
Quantità  ce.  750. 
Colore  giallo  ambra. 
Reazione  neutra. 


Ore  7  di  sera. 

Quantità  ce  420. 

P.  sp.  1016. 

Giorno  22  Quantità  ce 

1340. 

Urea         gr. 

14,70. 

»      23  Quantità  ce 

1270. 

Urea         gr. 

16,02. 

»      24  Quantità  ce 

1400. 

Urea         gr. 

15.07. 

»      25  Quantità  co. 

1390. 

Urea          gr. 

13. 

»      26  Quantità  ce 

1250. 

Urea          gr. 

23,52. 

»      27  Quantità  ce 

1270. 

Urea          gr. 

14,2. 

P.  sp.  1014. 
Urea  10.2  o/^^. 
Albumina  assente. 


Urea  13.8  per  ^1^^. 

Urea  delle  24  ore  gr.  14.48. 


Giorno  2S  Quantità  ce  1680. 

Urea  gr.  14,61. 

»      29  Quantità  ce  1850. 

Urea  gr.  14.74. 

»      30  Quantità  ce  1330. 

Urea  gr.  10,50. 


Maggio  1 


»      '^ 


3 
4 
5 


Quantità 
ce  1490 

ce  1800  gr. 

ce  1400  gr. 

ce  1300  gr. 

ce  1360  gr. 


Urea, 
gr.  15.4. 
26. 
14.74. 
21.4. 
17,1. 


In  questo  caso  quattro  giorni  dopo  la  decapsulazione  si  ò  avuta  una 
quantità  d*urea  piuttosto  alta  gr.  30.51  con  orine  scarse.  Quindici  giorni 
dopo  Tatto  operativo  le  orine  sono  diventate  molto  abbondanti,  sino  a 
1850  o.C'-  Ciò  non  ostante  il  tasso  dell*  urea  si  ò  mantenuto  molto  al  di- 
rotto di  quello  verificatesi  io  5.^  giornata. 

Carretta  Teodolinda  d'a,  25  comagata^  massaia  di  Borgosandonnino, 
entrata  in  Clinica  il  30  Agosto  1904.  Uscita  il  28  Settembre. 

Il  padre  e  la  madre  sono  viventi  e  sani,  ^  . 
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Fu  allattata  della  madre  e  cominciò  a  camminare  di  un  anno.  Mestruò 
a  18  anni,  e  si  maritò  a  20. 

Bbbe  tre  parti,  i  due  primi  non  ebbero  nessuna  conseguenza,  ma  in 
seguito  airultimo  ammalò  di  metrite  della  quale  non  è  ancora  guarita. 

La  malattia  attuale  cominciò  con  dolori  alla  regione  lombare  destra 
che  si  irradiavano  alFarto  inferiore,  aumentavano  nella  stazione  eretta  e 
diminuivano  col  riposo. 

Dal  medico  le  fu  applicato  una  ventriera,  ma  l'ammalata  ne  ebbe  poco 

0  nessun  sollievo. 

Air  obbiettività  si  riscontra  il  rene  destro  mobile  di  3.®  grado,  che 
può  essere  facilmente  condotto  sotto  Tarcata  costale.  Il  volume,  la  forma  e 
la  consistenza  del  rene  mobile  sono  normali.  Mancano  gli  altri  sintomi  del 
morbo  di  Glenard. 

Orine  prima  deir operazione. 

30  Agosto.  Quantità  ce.  1200.  Reaz.  debolmente  alcalina. 

Colore  giallo  limone  chiaro.  Urea  totale  gr,  11. 

Reazione  neutra.  Punto  \  0,85. 

P.  sp.  1021.  Sostanze  solide  gr.  53,82. 
Albume  assente.                               2  Settembre.  Quantità  ce  700. 

Urea  totale  gr.  12.  P.  sp.  1028. 

Punto  A,  1,25.  Urea  totale  gr.  13. 

Sostanze  solide  gr.  48,93.  Punto  A,  1,60. 

1  Settembre.  Quantità  ce  1100.  Sostanze  solide  gr.  45.66. 

Colore  giallo  arancio  limpide. 

Il  giorno  3  Settembre  previa  iniezione  di  8  milligr.  di  cocaina  col 
metodo  Bier,  e  somministrazione  di  XV  gocce  di  nitrito  d'amile,  secondo 
la  pratica  da  me  proposta,  che  dà  buoni  risultati,  il  Prof.  Ceccherelli  pra- 
tica la  nefrorrafla.  Il  rene  viene  lussato  airesterno,  completamente  decor- 
ticato, e  suturato  alle  pareti  muscolari  ed  alla  XII  costola  con  5  punti  io 
seta  a  cifra  otto  (Corderò).  L*ammalata  ha  sopportato  molte  bene  roperazione 
la  cui  durata  è  stata  di  circa  20  minuti. 

Diaria  dopo  delV operazione. 

4  Settembre.  Non  ha  avuto  vomito,  nò  cefalea,  né  febbre.  La  tempi 
massima  della  sera  è  stata  37.4.  Non  avendo  potuto  orinare  in  modo  spoo* 
taneo  ò  stata  siringata  4  volte. 

Orine  delle  24  ore.  Reaz.  neutra. 

Quantità  e  e  1300.  Albume  piccola  quantità. 

P.  sp.  1026.  Punto  A,  1,35. 

Sedimento  (per  oentrifuga)  scarsissimo,  qualche  cellula  renale,  rarissisì 
globuli  bianchi,  non  cilindri. 

Urea  totale  gr.  31,20-  Punto  A,  1,30. 

Sostanze  solide  gr.  78.75.  Albume  presente  in  quantità  mi 

5  Settembre.  Quantità  ce.  1100.  nore  di  ieri. 

P.  sp.  1023.  Sostanze  solide  gr.  57. 

Reaz.  acida.  6  Settembre.    Colore  vino  Marni* 

Ur^a  totale  gr.  93.54,  carico. 
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Quantità  ce.  800. 

P.  ap.  1023. 

Reaz.  acida. 

Urea  totale  gr.  19.20. 

Punto  A,  1,65. 

Albume  tracce. 

Sostanze  solide  gr.  42.07. 

7  settembre.  Ck)lore  marsala 

Quantità  e.  e.  700. 

P.  sp.  1022 

Reaz.  acida 

Urea  g.  14.98. 

Punto  A,  1,54 

Albume  minime  traccio. 

Sostanze  solide  gr.  39,14. 

8  settembre.  Colore  marsala. 

Quantità  ce.  680» 
P.  sp.  1023 
Reaz.  acida. 
Urea  totale  gr.  12,71 


Punto  A,  1,68. 
Sostanze  solide  35,71 
Albume  manca. 

9  settembre.  Quantità  ce  830. 

Reaz.  acida. 

P.  sp.  1023. 

Urea  totale  g.  13,12 

Punto  A,  1,60. 

Sostanze  solide  gr.  43,12 

10  settembre.  Quantità  ce  1150. 

Reaz.  acida. 

P.  sp.  1021. 

Urea  totale  gr.  18,40 

Punto  A,  1,25. 

Sostanze  solide  gr.  56,26 

11  settembre.  Quantità  1400. 

P.  sp.  1021. 

Urea  totale  gr.   16,80 

Punto  A,  1,30 

Sostanze  solide  gr.  68,50. 


Si  sono  levati  oggi  gli  uncini   della  sutura  cutanea.   Guarigione   per 


prima. 

12  settembre.  Quantità  ce  1600. 

P.  sp.  1021. 

Reaz.  neutiia. 

Urea  totale  gr.  16,12.     , 

Punto  A,  0,90. 

13  settembre.  Quantità  ce.  1040. 

P.  sp.  1021. 

Reaz.  acida. 

Urea  totale  gr.  12,48. 

Punto  A,  1,35. 

Sostanze  solide  gr.  50.98. 

14  settembre.  Quantità  ce.   1050. 

P.  sp.  1024. 
Reazione  neutra. 
Sostanze  solide  gr.  58,71 

15  settembre.  Quantità  ce.  1230. 


P.  sp.  1021 

Urea  totale  gr.  22,75. 

Punto  A,  1,32. 

Sostanze  solide  gr.  66,19. 

16  settembre.  Quantità  ce.  13c0. 

P.  sp.  1010. 

Reaz.  neutra. 

Urea  totale  gr.  25,05. 

Punto  A,  1,25 

Sostanze  solide  gr.  62,44. 

17  settembre.  Quantità  ce  1550. 

P.  sp.  1021 

Reaz.  neutra. 

Urea  totale  gr.  27,28. 

Punto  A,  1,24. 

Sostanze  solide  gr.  78,84. 


Dal  giorno  dell'operazione  fino  ad  oggi  è  stato  necessario  siringarla  ; 
oggi  ha  cominciato  ad  orinare  spontaneamente. 


19  settembre.  Quantità  ce.  1300. 

P.  sp.  1021. 

Reaz.  acida. 

Urea  totale  gr.  20,80. 

Punto  A,  0,80. 

Sostanze  solide  gr.  69,96 
18  settembre.  Quantità  ce.  1820. 

P.  sp.  1017. 

Reaz.  acida. 

Urea  totale  gr.  24,38 

Punto  A,  1,12. 

Sostanze  solide  gr.  72,90 


20  settembre.  Quantità  ce.  1680 

P.  sp.  1014. 

Reaz.  acida. 

Urea  totale  gr.  20,16. 

Punto  A,  0,75. 

Sostanze  solide  «jr.  f  4,80. 

21  settembre.  Quantità  ce.  1640. 

P.  sp.  1019. 

Reaz.  acida. 

Urea  totale  gr.  23,10. 

Punto  A,  1,35. 

Sostanze  solide  gr.  72.60. 


Digitized  by 


Google 


1012  AURELIO   CORDERÒ. 

23  settembre.  Quantità  c.^^.  U>40.  P.  sp.  1021. 

R  sp.  1014,  Urea  totale  gr.  17,86. 

Sostanze  solide  gr.  58,8L  Punto  A,  1,05. 

24  settembre*  Quantità  ce.  1270.  Sostanze  solide  gr.  17,71. 

P.  sp.  1021,  27  settembre,  quantità  ce.  1860. 

Reaz,  acida  P.  sp.  1016. 

Urea  totale  gr.  18,03.  Reaz.  acida. 

FuDt^  A,  1,2 L  Urea  totale  gr.  23,43. 

Sogtauze  solide  gr.  74,84.  Punto  A,  1,15. 

2ò  settembre.  Quaiitità  ce,  1870.  Sostanze  solide  gr.  69,33. 

P.  sp.  1014.  28  settembre.  Quantità  ce.  1,820. 

Reaz.  acida.  P.  sp    1016. 

Urea  totale  gr.  30,84.  Reaz.  acida. 

Punto  A,  L05.  Urea  totale  gr.  21,84. 

Sostanze  solide  gr.  56,09.  Sostanze  solide  gr.  67,84. 

26  settembre.  Quantità  ce  1670.  Punto  \  1,10. 

L'ammalata  esce  oggi.  11  rene  destro  è  perfettamente  fisso  in  posizione 
un  poco  più  basfla  detla  norma,  1  dolori  sono  scomparsi. 

Per  nostro  invita  V  ammalata  ha  continuato  a  tener  conto,  anche  & 
domicilio,  delia  quantità  di  orina  emessa.  Questa  ha  oscillato  intorno  ai  dae 
litri  raggiungendo  anche  i  due  e  cinquecento. 

Questo  caso  prei^enta  speciale  interesse  perchè  non  ostante  non  si  sia 
praticata  la  cloroformi^^arionef  le  modificazioni  delle  orine  sono  state  ana- 
loghe a  quelle  riscontrate  nei  casi  precedenti. 

Visini  Maria  tranni  4Ù^  possidente  nata  e  domiciliata  a  Canneto 
iulVOglio.  Entrata  nell  ospedale  il  5  marzo  uScita  il  20  1904. 

Nulla  d'importante  per  quanto  riguardala  derivazione. 

All'età  di  17  anni  solfri  di  tifo.  Dopo  non  ebbe  più  nessuna  malatia 
degna  di  nota. 

Sì  maritò  ed  ebbe  0  ligli.  L* ultimo  parto  risale  a  12  anni;  fu  laborioso 
e  Begulto  da  forti  metrorragie.  Da  quest*  epoca  fa  datare  i  suoi  disturbi 
come  dehoIe/.;^a,  dolori  di  ve u tre,  disturbi  intestinali.  Da  circa  an  anno  av- 
verte uu  dolore  che  dal  fianco  destro  si  estende  all'arto  inferiore  dello  stesso 
lato,  con  inappetenza,  stipsi  alterata  e  diarrea,  dolore tti  al  ventre  e  sca- 
riche mucose. 

All'  egame  obbiettivo  ai  hanno  i  sintomi  di  un  rene  mobile  destro 
di  2."^  grado,  fi  fegato  deborda,  non  si  presenta  né  indurito,  né  dolente 
alla  palpazione.  I^a  milza  t  normale. 

L'esame  dei  genitali  interni  è  negativo. 

Feci.  Contengono  molto  muco. 

Orine.  Quantità  910,  Reaz.  debolmente  acida,  p.  sp.  1020.  Colore  giallo 
ambra^  torbide-  Albume  trace  le.  Urea  8,00. 

L'  opero  il  6  mar^^o,  sotto  la  narcosi  morfio-cloroformica,  di  decorti- 
carne del  rene  deiàlro  e  nefrorrafia  a  cifra  8.  Attraverso  il  rene  con 
4  punti  in  seta.  Assiatenta  D.  Cesare  Tagliasacchi,  Direttore  dell'ospedale 
di  Canneto. 

Diaria, 

Marzo  7.  Temp.  della  sera  B8. 

Orina.  Quantità  e.  e,  410.  Reaz.  debolmente  acida.  Colore  giallo  am- 
bra p.  sp.  102*:!,  Albume  tracce.  Urea  10  per  ^g^.  Urea  totale  4,88. 
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Marzo  8.  Quantità  510.  Colore  giallo  ambra,  leggermente  torbide.  Rea- 
zione acida.  Urea  8.55.  Albume  tracoe.  Urea  4,33. 

Marzo9.  Quantità  e.  e.  420.  Leggermente  torbide.  Reaz.  acida,  p.  sp.  1028. 
Urea  8,32.  Urea  totale  3,50.  Albume  tracce.  Mes^e  in  un  bicchiere  a  ca- 
lice lasciano  un  sedimento  alto  un  centimetro  d'aspetto  mucoso,  fiocconoso. 
All'esame  microscopico  si  veggono  numerosi  cristalli  di  acido  urico  di  forma 
quadrangolare,  qualche,  globulo  bianco  e  scarsissime  cellule  renali  rotonde, 
con  nucleo  assai  voluminoso. 

Marzo  10.  Stamattina  l'ammalata  ha  avuto  dolori  all'addome  e  la  tem- 
peratura è  salita  a  39,1.  Si  ò  somministrato  un  purgante.  Evacuato  l'alvo 
la  temp.  è  discesa  a  38,3  ed  il  giorno  successivo  a  37. 

Orina.  Quantità  gr.  650.  Reaz.  acida  un  po'  torbide.  P.  sp.  1024.  Al- 
bume piccole  tracce. 

Nel  sedimento  si  riscontrano,  qualche  globulo  bianco,  qualche  cellula 
epiteliale.  Cristalli  d'acido  urico.  Urea  9,08.  Urea  totale  5,90. 

Marzo  11.  Orina.  Quantità  gr.  640.  Colore  vino  marsala,  non  completa- 
mente  limpide.  Reaz.  acida,  p.  sp.  1030.  Albume  minime  traccio.  Urea  21,7 
Quantità  totale  13,88.  Oggi  si  sono  tolti  i  punti.  La  ferita  ò  cicatrizzata 
completamente  per  prima. 

Marzo  13.  Orina.  Quantità  760.  Colore  marsala  chiaro.  Reaz.  debol- 
mente acida  P.  sp.  1024  torbide  con  leggiero  deposito  al  fondo.  Urea  16,3. 
Albume  tracce.  Urea  totale  12,55. 

Marzo  15.  Quantità  1420.  Colore  giallo  paglierino  chiaro.  Reaz.  neutra. 
Limpide.  Urea  5,75.  p.  sp.  1014.  Urea  totale  9,23.  Albume  assente.  Come 
adunque  si  vede  solo  sette  giorni  dopo  Patto  operativo  mancava  già  nelle 
orine  ogni  traccia  di  albume. 

L'ammalata  si  nutre  con  discreto  appetito  e  si  sente  meglio.  I  dolori 
che  accusava  alla  regione  lombare  destra  sono  molto  diminuiti. 

Marzo  20.  Le  urine  sono  colore  giallo  ambra.  P.  sp.  1021.  Reaz.  de- 
bolmente acida.  Urea  9,52.  L'albume  manca. 

Marzo21.  L'ammalata  viene  dimessa  dalKospedale,  ma  continueràa  guar- 
dare il  letto  ancora  per  due  settimane.  Sta  perfettamente  bene.  L'alvo  ò 
regolare. 

Il  5.^  giorno  dell'atto  operativo  in  cui  si  è  avuto  il  massimo  nell'eli 
minazione  dell'urea  si  è  avuto  anche  il  p.  sp.  1030. 

Di  tanto  in  tanto  riveggo  l'operata.  Le  orine  si  sono  mantenute  sem» 
pre  un  po'  scarse.  I  dolori  a  destra  non  li  avverte  più.  Le  condizioni  ge- 
nerali sono  migliorate  di  molto  ed  è  aumentata  di  peso.  Le  condizioni  del- 
riutestino  sono  pure  migliori,  e  non  riscontra  più  le  solite  muqosità  nelle 
feci. 

In  questo  caso  è  mancato  l'elevamento  solito  subito  dopo  Toperazione. 
Qaesto  non  si  è  verificato  che  in  quinta  giornata,  ed  in  modo  non  molto 
notevole.  La  quantità  d'urea  e  di  materiali  solidi  eliminati  nell'orina  tanto 
prima  che  dopo  deiroperazione  è  stata  scarsa,  forse  in  rapporto  colla  scarsa 
nutrizione,  ed  assimilazione  trattandosi  di  un  soggetta  che  aveva  pochissimo 
appetito  e  che  assimilava  poco  essendo  affetto  da  enterite  cronica. 

Dall'esame  di  questi  sette  casi  risulta  che  : 

In  tutti  gli  operati  di  decorticazione  renale  si  è  avuto  più  o  meno  pre- 
cocemente entro  la  prima  settimana  dall'atto  operativo  un  aumento  ()'urea, 
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di  materiali  solidi  ed  un  elevamento  del  punto  à  della  orina.  Tale  aameoto 
è  stato  eccezionalmente  raggiunto  nei  giorni  successivi,  anche  quando  gli 
ammalati,  passata  la  scossa  e  gli  incomodi  inerenti  all'atto  operativo,  si  na- 
trivano  maggiormente. 

La  maggiore  eliminazione  d*urea  e  di  sali ,  non  ò  in  rapporto  colla 
quantità  d*  orina  secreta ,  ma  nei  primi  8  giorni  dairoperazione  si  haoDo 
urine  relativamente  scarse,  a  peso  specifico  aito  e  ricchissime  di  sostanze 
elaborate.  Successivamente,  generalmente  nella  seconda  settimana,  la  quan- 
tità deirorina  aumenta  così  da  raggiungere  il  tasso  normale  e  superarlo, 
senza  avere  un  proporzionale  aumento  dell* urea  e  dei  sali,  anzi  di  soUtoll 
tasso  ottenuto  nei  primi  giorni  non  viene  più  raggiunto. 

In  due  casi  nella  Campanini  e  nella  Carretta  Teodolinda  otto  giorni 
dopo  Tatto  operativo  abbiamo  avuto  una  diuresi  abbondante,  perchè  la  Cam- 
panini ha  emesso  fino  a  tre  litri  d*orina  e  la  Carretta  quasi  due.  Ciò  noe 
ostante  la  quantità  d'urea  emessa  nelle  24  ore  dalla  Carretta  TeodoliDda  e 
stata  inferiore  a  quella  emessa  subito  dopo  V  operazione  con  una  quantità 
scarsa  d'orina,  e  nella  Campanini,  benché  il  volume  delTorina  fosse  triplo. 
la  quantità  d'urea  è  stata  superiore  di  pochi  grammi.  Esiste  dunque  uoi 
vera  dissociazione  tra  eliminazione  d'acqua  e  di  sostanze  solide. 

Ma  un'obbiezione  che  ci  si  presenta  è  questa  :  noi  abbiamo  esaminate 
le  orme  dei  due  reni,  ora  le  modificazioni  riscontrate  sono  da  ascriversi  ad 
aumentata  funzione  del  rene  decorticato,  o  ad  eccitamento  riflesso  dei  rena 
integro. 

Che  le  lesioni  portate  su  di  un  rene  possano  influire  sopra  raltro,  Te^- 
stenza  cioè  del  riflesso  reno-renale.  risulta  dagli  studi  del  Pousson,  d^ 
Gujon  e  dalTosservazione  pratica. 

È  infatti  col  riflesso  reno-renale  che  si  spiega  l'anuria  che  si  osserva 
abbastanza  spesso  nelle  coliche  nefritiche  unilaterali.  L'irritazione  e  rocdu- 
sione  prodotte  dal  calcolo  incuneato  nell'uretere  non  solo  sospende  la  tos 
zionedel  rene  corrispondente,  ma  paralizza  anche  il  rene  dell'altro  lato.  Si  hi 
dunque  un  fenomeno  riflesso  inibitorio:  riflesso  che  si  verifica  tanto piii^ 
cilmente  quando  il  rene  è  più  o  meno  alterato.  Anzi  secondo  il  Gujon  il  rifles» 
reno-renale  non  si  osserva  che  in  reni  alterati  (1).  Nel  nostro  caso  dovrebbbe 
trattarsi  di  un  riflesso  non  inibitorio  ma  al  contrario,  eccitante  il  rendi 
maggior  funzione. 

Da  numerose  esperienze  fatte  su  conìgli  e  su  cani  raccogliendo  sepa- 
ratamente le  orine  del  rene  decapsulato,  e  dell'altro  mi  risalta  che  il  ress 
che  funziona  maggiormente  è  quello  dacapsulato  (2).  Oltre  che  da  ricerca 
sperimentali  questo  risulta  anche  da  ub  caso  clinico  dell'Edebhols,  già  ci'»^ 
nel  principio  di  questo  lavoro,  perchè  la  decapsulazione  praticata  in  un  n^ 
unico,  essendo  già  stato  estirpato  l'altro,  fu  seguito,  come  al  solito,  da  aa* 
mento  nella  secrezione  orinarla. 

Per  stabilire  quanto  tempo  durala  dissociazione  di  funzione  trai  dsi 
reni  in  una  delle  nostre  operate   (Guareschi  Aldemira),  an  mese  dopo  ti 


(1)  Citato  dan'Albarran  in  Tratte  de  Chirurgie,  Delbet  e    Le  Denta  Voi.  VIlIp.*!. 

(2)  Corderò.  Ricerche  sperimentali  e  cliniche  saUa  decapsulazione  del  rene.  Béàfi- 
i\QQ  d^ir Associazione  Medico-Chiriirg^ca  d}  Parma.  N.**  6,  1904. 
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decorticazione,  ho  raccolto  separatamente  le  orine  mediante  il  dÌTÌ9ore  vesoi- 
cale  del  Lujs  (1).  Per  lasciare  in  posto  Tapparecohio  il  minor  tempo  pos- 
sibile ed  eccitare  la  diuresi  ho  somministrato  all'ammalata  abbondanti  be- 
vande. I  risultati  ottenuti  sono  i  seguenti: 

Rene  destro.  Rene  Ministro. 

Quantità  ce.  42.  Quantità  ce.  42. 

P.  sp.  1004,  P.  sp.  1004. 

Limpide  come  acqua.  Limpide  come  acqua. 

Fosfati  (  ^^^.  Fosfati  (  ^^^. 

Solfati  t  '^*"*-  Solfati  \  '^^^'• 

aoruri  1,87  o/^.  Cloruri  1.63  per  ^Ioq. 

Urea  2,9  ^\qq.  Urea  2,9  per  ^\qq. 

Albume  e  succherò:  Assenti.  Albume  e  zuccheiH):  Assenti. 

Come  abbiamo  fatto  notare  il  basso  p.  sp.  e  la  scarsa  eliminazione 
percentuale  di  urea  e  di  materiali  solidi  è  in  rapporto  alla  poliuria  pro- 
vocata artificialmente.  A  parte  questo  si  vede  che  la  funzione  di  un  rene 
sano  decorticate,  dopo  un  mese  è  uguale  a  quella  del  rene  integro.  Io  non 
ho  trovato  che  una  piccola  differenza  neireliminazione  dei  cloruri. 

Ma  un  altro  quesito,  e  di  una  certa  importanza  pratica,  che  ci  si  pre- 
senta è  questo:  se  le  modificazioni  funzionali  che  la  decapsulazione  induce 
ÌQ  un  rene  sano  si  verificano  anche  in  un  rene  ammalato.  Questa  ricerca 
è  importante  perchè  è  specialmente  in  condizioni  patologiche  che  la  decap- 
sulazione potrebbe  tornare  utile,  eccitando  e  migliorando  la  condizione  di 
reni  ammalati. 

Queste  rice/che  sono  state  fatte  in  due  ammalati  della  Clinica  di  cui 
riferisco  le  storie.  L*uno  affetto  da  pielo-nefrite  e  perinefrite  suppurata 
(Cerchia),  l'altra  da  pielonefrite  ematogena  da  bacillum-coli. 

Corchia  Francesco  d'a.  35  celibe^  sarto.  Nato  a  Berceto,  domiciliato  a 
Fonte  vivo. 

Entrato  in  Clinica  il  19  Maggio  1904. 

Nulla  d'importante  nel  gentilizio. 

Il  paziente  è  nato  a  termine  da  parto  normale:  la  deambulazione  si  ini- 
ziò tardivamente  all'età  di  5  anni:  anche  la  dentizione  fu  tardiva.  Fin  dai 
primi  anni  ebbe  delle  glandolo  ingrossate  al  collo,  che  si  ridussero  in  se- 
^aito  a  cura  risolvente,  alcune  suppurarono.  Non  ebbe  a  soffrire  le  comuni 
malattie  esantematiche  dell'infanzia  e  godo  sempre  buona  salute  fino  all'in- 
sorgere della  malattia  attuale. 

Il  26  Aprile  ultimo  scorso  ammalò  di  pleurite  destra  con  febbre  alta, 
brivido  e  dolore  puntorio  in  corrispondenza  della  4.^  e  5.^  costola.  A  questi 
fatti  s'accompagnò  tosse  stizzosa  con  pochissimo  escreato. 

Il  medico  all'insorgenza  del  dolore  applicò  tre  vescicatori  in  tre  giorni 
consecutivi. 

La  pleurite  era  già  migliorata  quando  il  16  maggio  insorsero  disturbi 
nella  minzione  e  tenesmo.  La  minzione  era  frequente  (ogni  due  ore)  e  dif- 


(1)  Cathelin.  Las  urinet  dei  deax  reina  reoueiUes  sèparémeot  avec   le  •iivÌBear  Tési* 
cai  gradué.  Ann.  dea  mal.  org.  génito-urinaires,  1902.  ^  ^  . 
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fioiie  perohò  l'ammalato  qoq  riaseiva  a  vuototre  la  yesoioa  che  eoo  graB4i 
sforzi.  NoD  ha  mai  accasato  bisogno  imperioso  ed  urgente  di  mingere. 

La  quantità  d*orina  ò  diventata  pia  abbondante,  di  quello  ohe  non  fosse 
prima  della  malattia;  è  torbida  e  lascia  un  abbondante  deposito. 

Presentemente  accusa  un  forte  dolore  in  corrispondenza  della  regione 
lombare  destra,  dolore  che  si  esacerba  alia  pressione  e  coi  moTimenti  bru- 
schi del  corpo  ed  un  profuso  sudore,  tanto  di  giorno  che  di  notte. 

L'appetito  è  molto  scarso,  Talvo  diarroico. 

Non  ebbe  malattie  veneree  nò  sifilitiche;  è  moderato  fumatóre  e  bevi- 
tore. Si  nutrì  sempre  discretamente  bene  ed  abitò  luoghi  salnbri. 

Temp.  del  corpo  38^  39^  Polso  piccolo  frequente  120  al  minuto. 

Costituzione  generale  piuttosto  gracile,  stato  di  nutrizione  scadente.  La 
pelle  è  pallida,  sollevabile  in  aoipie  pieghe:  il  sistema  venoso,  sottocutaneo 
molto  evidente.  Lo  scheletro  ò  mal  sviluppato  e  presenta  alterazioni  rachi- 
tiche.  Il  sistema  glandolare  periferico  non  ò  normale  in  quantoohò  sì  pal- 
pano delle  glandolo  piccole  e  indolenti  all'inguine,  ed  al  collo. 

Esame  del  capo,  —  Cranio  rachitico,  Toccipite  fa  una  notevole  spor- 
genza specialmente  in  corrispondenza  della  sutura  lambdoidea.  Le  palpebre 
non  sono  edematose,  le  congiuntive  sono  pallide,  la  reazione  delle  pupille 
è  normale. 

AlFesame  della  bocca  la  dentatura  è  discretamente  conservata,  la  lisgot 
è  patinosa,  umida  e  rossa  ai  bordi. 

Collo,  —  Simmetrico  nelle  due  metà,  i  movimenti  sono  liberi  in  ogni 
senso.  Nella  regione  sopraioidea  si  nota  una  cicatrice,  che  si  estende  fino 
alla  regione  masseterina  di  sinistra,  irregolare  e  di  antica  data. 

Torace.  —  Molto  deformato  perchè  la  metà  inferiore  delio  sterno  è  in 
fossata  e  depressa. 

Sotto  le  inspirazioni  forzate  la  metà  sinistra  del  torace  si  dilata  molto 
più  della  metà  destra.  Alla  palpazione,  percussione  ed  ascoltazione  del  pol- 
mone di  sinistra  nulla  si  riscontra  di  anormale;  a  destra  si  ha  leggera  ipo- 
fonesi,  aumento  del  fremito  tattile,  murmurc  vescicolare  scarso  ed  aspro, 
e  rumore  di  sfregamento  pleurico  posteriormente  ed  in  basso. 

Addome.  —  Forma  e  volume  normale.  La  cicatrice  ombellicale  è  in- 
fossata, il  circolo  venoso  non  è  appariscente.  Alla  palpazione  superficiale 
nulla  si  riscontra  di  anormale.  La  palpazione  profonda  riesce  malagevole 
per  lo  stato  di  contrattura  delle  pareti.  Alla  percussione  si  ha  suono  tim- 
panico, Tarea  della  milza  e  leggermente  aumentata. 

Airesame  della  regione  lombare  di  destra,  e  preci:§amente  alKestemo 
della  massa  sacro-lombare,  al  di  sopra  della  cresta  iliaca,  e  al  disotto  delle 
ultime  costole  si  osserva  una  intumescenza  a  superficie  liscia  rotondeggiante 
del  volume  di  un  pugno,  la  cui  parte  più  prominente  corrisponde  ai  trìaa- 
golo  del  Petit.  La  cute  che  ricopre  questa  intumescenza  è  rossa,  tesa  e 
lucente. 

Alla  palpazione  è  calda  ed  adesa  ai  tessuti  profondi  ;  il  senso  di  dat- 
tuazione  ò  ben  manifesto.  L' intumescenza  non  è  riducibile,  e  la  tendone 
non  aumenta  sotto  i  colpi  di  tosse. 

Passando  in  rassegna  le  apofisi  spinóse  della  vertebre  dorsali  e  Ioib- 
bari   nessuna  di  queste  è  erosa  o  dolente. 

Arti.  —  Tanto  nei  superiori  che  inferiori  si  hanno  alterazioni  seàe- 
letrite  rachitiche. 
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Orifie.  —  Quantità  media  delle  24  ore  ce.  1500.  Reaz.  acida.  Torbide 
lasciano  on  abbondante  sedimento,  senza  che  rorina  soprastante  si  schia- 
risca in  modo  completo.  Le  orine  son  torbide  in  massa  tanto  le  prime  che 
le  ultime  emesse.  Cloruri  normali.  Urea  28  Voo»  Albume  gr.  0,60  7oo-  A^~ 
Tesame  spettroscopico  mancano  le  linee  di  assorbimento  dell'emoglobina. 

Sedimento.  —  È  prevalentemente  costituito  da  globuli  purulenti  gra- 
nulosi di  cui,  trattandoli  con  acido  acetico^  si  mettono  bene  in  evidenza  i 
nuclei.  Nei  preparati  trattati  col  bleu  alcalino  del  Loeffler  si  veggono  nu- 
merosi ammassi  di  stafilococchi,  e  catenelle  di  streptococchi.  Si  riscontrano 
nunoierosi  epiteli  renali  rotondeggianti  e  ad  un  solo  nucleo.  Non  cellule  vesci- 
cali. 

Si  allestiscono  colture  in  brodo,  in  agar  glicerinato,  ed  in  gelatina  dal 
sedimento  di  orina  tolte  direttamente  dalla  vescica ,  e  centrifugate  in  una 
provetta  sterile.  Dopo  pochi  giorni  si  sviluppano  colonie  rigogliose  di  sta- 
filoeoeehi. 

Esame  del  sangue.  —  Emoglobina  35  7<>o*  ^  globuli  rossi  sono  per  la 
massima  parte  dispoeti  a  pile  ;  alcuni  di  questi  si  presentano  più  piccoli 
della  norma  e  deformati.  Esiste  un  notevole  grado  dì  leucocitosi  in  ogni 
oampo  microscopico  con  oculare  3  ed  obbiettivo  8  si  veggono  in  media  da 
6  ad  8  leucoeiti. 

Per  il  modo  di  svolgersi  dei  fatti,  e  per  lo  stato  dì  perfetta  salute  an- 
teoadente  alla  malattia  presente  iniziatasi  colla  pleurite  destra^  abbiamo  ri- 
tenuto che  la  maktttia  prima  fosse  stata  una  pleurite  purulenta  destra.  Che 
in  seguito  a  questa  i  microorganismi  che  l'avevano  determinata  siano  pe- 
netrati nel  torrente  circolatorio  e  siano  passati  attraverso  i  reni  per  essere 
eliminati  come  succede  di  solito.  A  rene  sano  questo  può  avvenire  senza 
lesione  del  parenchima,  ma  essendo   il  rene  alterato  per  Tapplicazione  di 
numerosi  vescicanti,  la  cui  cantaridina  assorbita  ha  un*azione  elettiva  sul* 
Tepitelio  renale,  ò  insorta  una  pielo-nefrite  discendente  od  ematogena.  Sin- 
tomi di  questa  era  la  piurìa  con  caratteri  proprii  della  suppurazione  renflde. 
Cioè  pus  molto  abbondante ,  ben  mescolato  all'orina  :  orine  al  disopra  del 
sedimento   torbida,  presenza  di  epiteli  renali  alcuni  liberi,  altri  uniti  in 
gruppi  di  7-8.  Mancanza  d'altra  parte  di  sintomi  di  cistite,  essendo  nor- 
male la  capacità  vescicale,  non  essendo  la  minzione  imperiosa.  E'  vero  che 
c'era  frequenza  nel  mingere,  ma  questo   siatomo  di  cistite   si  osserva  in 
modo  ridosso  aache  nelle  lesioni  renali,  in  quanto  alla  raccolta  marciosa 
che  tendeva  a  farsi  strada  nella  regione  lombare  destra  attraverso  il  trian- 
golo di  Petit,  come  succede  di  solito  essendo  questo  il  punto  più  debole 
della  parete  laterale  dei  fianchi,  ritenemmo  trattarsi  di  una  perinefrite  sup- 
purata. 

Questa  può  essere  svolta  sia  seguendo  i  linfatici  attraverso  il  diaframma, 
sia  secondariamente  al  processo  infiammatorio  acuto  del  rene.  L'uno  e  l'al- 
tro meccanismo  d'infezione  ò  possibile  (1)  e  non  è  qui  il  caso  di  discutere 
qaale  dei  due  sia  il  più  probabile,  e  come  l'infezione  del  cellulare  perire- 
iial0  sia  avvenuta  nel  nostro  caso.  E*  certo  che  questa  raccolta  purulenta 


(1)  Vedi  Albarran  in  Delbet  e  Le  Denta.  Traiti  de  Chit^urgié,  Voi.  Vili. 
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dipendeva  o  dalla  pielonefrite,  o  dalla  pleurite  pregressa  perchè  non  esi- 
steTE  nessuna  altra  lesione  morbosa  che  ci  permettesse  di  spiegarne  io  al- 
tro modo  Torigine. 

L'intervento  indicato  era  Tincisione  sulla  bozza  fluttuante  per  evacoare 
il  pus ,  ed  eventualmente  lo  sbrigliamento  della  capsula   renale  secondo  i 
maderni  concetti  di  terapia  delle  nefriti  chirurgiche. 
I  II  giorno  25  fu  aperto  fasoesso  peri-renale.  Sotto  la  narcosi  clorofor* 

mica,  si  diede  esito  a  mezzo  litro  di  pus.  La  parte  più  profonda  della  pa- 
1  rete  ascessuale  era  costituita  in  parte  dal  rene.  La  capsula  propria  del  rene, 

r  renne  incisa  e  forse   anche  in  piccola   parte  la  sostanza  propria.  È  certo 

I  ù\\%  io  nessun  punto  Tincisione  giunse  Ano  ai  calici  od  al  bacinetto,  perche 

I  essendosi  zaffata  la  ferita  gli  zaffl  non  si  impregnarono  mai  d'orina,  il  che 

^  sì  verifica  sempre  nelle    ferite  del   rene  che  interessano  i  calici  od  il  b- 

olnBtto.  La  capsula  renale  fu  scollata  col  dito. 

Diaria,  —  Si  è  tenuto  conto  della  quantità  totale  dell*  orine  emesse 
nelle  24  ore,  delFurea  totale  e  delle  sostanze  solide  emesse  in  toto  col- 
r  orina  delle  24  ore.  Si  determinò  anche  tutti  i  giorni  il  punto  criofloo- 
pìco  delle  orine  per  conoscerne  la  concentrazione  molecolare.  Il  peso  spe- 
cifico delle  orine  fu  preso  dopo  di  averle  lasciate  sedimentare  in  modo  che 
il  pus  si  raccogliesse  in  fondo  del  vaso  e  non  ne  alterasse  la  densità. 
1  cloruri  solfati  ed  i  fosfati  furono  dosati  colla  centrifuga. 
}  I  cloruri,  previa  acidificazione  con  Hcl,  vennero  precipitati  colla  wis- 

f  zione  di  nitrato  d'argento. 

I  fosfati  colla  soluzione  ammonio  magnesiaca. 

I  solfati  colla  soluzione  di  cloruro  di  bario. 

20  Maggio.  Notte  insonne,  alvo  re-  Urea  ^2fiO^I^. 

gelare.  Apiretico.  Urea  totale  gr.  39,57. 

Orine  Quantità  ce.  1080.  Punto  A,  2,28. 

Reaz.  acida.  Albume  gr.  0,40. 

Colore  giallo  paglia.  Sostanze  solide  in  toto  gr.  60,39. 
P.  sp.  1024. 

L'urea  fu  sempre  determinata  dalle  orine  centrifugate,  filtrate  e  dei!^ 
btimìnate. 

27  Maggio.  Stamattina  fu  rimosso  e  Sostanze  solide  62,58. 

rinnovato  Io  zaffo.  Notte  buona,  Punto  A,  ],40. 
alvo  chiuso.                                      28  Maggio.  Quantità  orine  ce.  I^^ 

Quantità  delle  orine  ce.  1320.  P.  sp.  1021. 

Reaz.  acida.  Urea  247,,. 

Colore  giallo  arancio.  Urea  totale  gr.  32,16. 

P.  sp.  1021.  Albume  gr.  0,25. 

Urea  247oo-  Sostanze  solide  in  toto  gr.  ^^'^ 

Urea  totale  gr.  31,66.  Punto  A,  1,44. 
Albume  gr.  0,50. 

II  sedimento  delle  orine  ò  notevolmente  diminuito  ;  in  quanto  alis<^' 
po»ì£lone  vi  si  riscontrano  gli  stessi  elementi  che  prima  deiratto  operati^' 
I»  cioè  :  globuli  di  pus,  elementi  renali  e  stafilococchi. 
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29.  Maggio.  Quantità  orine  co.  1050. 
Reaz.  neutra. 
Colore  giallo  paglia. 
P.  8p.  1021. 
Urea  247,,. 
Urea  totale  gr.  25,20. 
Albume  presente  in  piccola  qua- 
lità. 

30  Maggio.  Quantità  orine  ce.  2500 

Reaz.  neutra. 
Colore  giallo  paglia. 
P.  sp.  1014. 

Urea  18,7  <»(^.  Urea  totale 
gr.  46,75. 
Albume  tracce. 
Punto  A,  1,65. 
Cloruri  mm.  15. 
Fosfati  mm.  7. 
Solfati  mm.  4. 
Sostanze  solide  totali  gr.  71,88. 

31  Maggio.  ^  Quant.  orine  1550  ce. 

Reazione  acida. 

Colore  giallo  paglia. 

P.  sp.  1016. 

Urea  22,7  <>i^.  Urea   totale 

gr.  35,18. 

Albume  gr.  0.50. 

Cloruri  ^  mm. 

Fosfati  7  mm. 

Solfati  4  mm. 

Punto  A,  1,52. 

Sostanze  solide  in  toto  gr.  57,78. 

1  Gingno.  —  Quantità  orine  ce.  1520. 

Reazione  acida. 
Colore  giallo  paglia. 
P.  sp.  1016. 

Urea  24  y^^  Urea  tot.  gr.  36,48. 
Albume  gr.  0,50. 
Cloruri  mm.  16. 
Fosfati  mm.  9. 
Solfati  mm.  4. 
Punto  A,  2,24. 

Sostanze  solide  in  toto  gr.  56,66. 
Il  sedimento  è  notevolmente  di- 
minuito. 

2  Giugno.  —  Quantità  orine  ce  1500. 

Reazione  acida. 

Color  giallo  paglia. 

P.  sp.  1016. 

Urea  18.7  y^  Tot.  gr.  28,05. 

Albume  gr.  0,75. 

Cloruri  mm.  18. 

Fosfati  mm.  8. 

Solfati  mm.  4. 

Sostanze  solide  in  toto  gr.  52,92. 


3  Giugno.  —  Quantità  orine  ce  1480. 

Reazione  acida. 

Cloruri  mm.  27. 

Fosfati  mm.  8. 

Solfati  mm.  6. 

P.  sp.  1014. 

Urea  18,7  ^\^.  Urea  totale 

gr.  27,66. 

Albume  gr.  0,60. 

Sostanze  solide  in  toto  48,27. 

Punto  A,  2,34. 

4  Giugno.  —  Quantità  orine  ce  1500. 

Reazione  acida. 

Colore  giallo  paglia. 

P.  sp.  1014. 

Urea  18,2  Voo»  Urea  totale 

gr.  27,30. 

Albume  gr.  0,50. 

Cloruri  mm.  18. 

Fosfati  mm.  10. 

Solfati  mm.  5. 

Punto  A,  2,30. 

Sostanze  solide  in  toto  gr.  48,93. 

5  Giugno.  —  Quantità  orine   1520. 

Reazione  leggermente  acida. 

Colore  giallo  paglia. 

P.  sp.  1014. 

Urea  16  ^i^^.   Urea   totale 

gr.  24,32. 

Albume  gr.  0>50. 

Cloruri  mm.  18. 

Fosfati  mm.  8. 

Solfati  mm. 

Punto  A,  2,66. 

Sostanze  solide  in  toto  gr.49,58 

6  Giugno.  —  Quantità  orine  ce.  1750. 

Reazione  acida. 

Colore  giallo  paglia. 

P.  sp.  1018. 

Urea  17,4  per  ®[oo.  Urea  totale 

gr.  28,71. 

Albume  gr.  0,50. 

Cloruri  mm.  18. 

Fosfati  mm.  10. 

Solfati  mm.  4. 

Punto  A,  2,22. 

Sostanze  solide  in  toto  gr. 

7  Giugno.  —  Quantità  ce  1320. 

Reazione  leggermente  acida. 

Colore  giallo  arancio. 

P.  sp.  1014. 

Urea  16,6  V^.  Urea  totale 

gr.  21,91. 

Albume  gr.  0,25. 

Cloruri  mm.  16. 
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Fosfati  mm.  8.  Sostanze  solide  in  toto  gr.  40,26. 

Solfati  mm.  4.  9  Giugno.  —  Quantità  ce.  1450. 

Soitanze  solide  in  toto  gr.  42  05.             Reazione  alcalina. 

H  Giugno.  —  Quantità  ce.  1080.                  Color  giallo  arancio. 

Reazione  alcalina*  P.  sp.  1011. 

Colore  giallo  arancio.  Urea  14^7  7oo'  U^®*  totale 

P,  sp.  1026.  gr.  21,31. 

Urea  207^0.  Urea  totale.  Albume  gr.  0,30. 

gr.  21,6,  Cloruri  mm.  18. 

Albume  gr.  0,50.  Fosfati  mm.  7. 

Cloruri  mm.  18,  Solfati  mm.  4. 

Fosfati  mm.  S.  Sostanze  solide  in  toto  gr.  d7,ld. 

Solfati  mm.  4.  Punto  A,  2. 

Le  orine  sono  sterili  e  non  lasciano  nessnn  sedimento.  L*  ammalato 
vlece  dimesso  dalla  clinica  in  ottime  condizioni  e  colla  ferita  operatoria 

cicatrizzata. 

3nma  Pelagatti  cT  anni  28 ,  coniugata.  Sarta  di  Parma.  Entrata  ii 
Clinica  il  10  Giugno   1904. 

TI  padre  è  vivente  e  sano,  la  madre  è  cardiopatica  da  parecchi  anni. 

Ha  tre  fratelli  viventi  e  sani,  e  tre  sorelle  pure  viventi  di  cui  una  ebbe 
a  tolTrire  di  disturbi  uterini,  Taltra  di  poliorromenite,  la  terza  è  affetta  da 
vizio  cardiaco.  Nulla  risulta  a  carico  dei  collaterali. 

Nacque  a  termine  da  parto  normale  ed  ebbe  Tallattamento  materno; 
in  dentizione  e  la  deambulazione  si  iniziarono  regolarmente. 

Le  mestruazioni  si  iniziarono  alfetà  di  15  anni  e  furono  sempre  re- 
golari. 

A  20  anni  soffrì  di  anemia  che  scomparve  in  seguito  a  core  adatte. 

Andò  a  marito  di  22  anni,  e  dopo  pochi  mesi  ebbe  abbondante  leacor- 
rea,  e  dfs turbi  a  carico  dell'apparecchio  genitale,  specialmente  dell'ovaia  a- 
uistra.  Questi  disturbi  migliorarono  e  dopo  un  anno  di  matrimonio  rimasti 
incinta,  condusse  a  termine  e  partorì  normalmente  un  bambino,  che  mori 
di  14  mesi  in  seguito  a  carie  cervicale.  Dopo  questa  gravidanza  stette  sem- 
pre bene  e  partorì  altre  due  volte,  dando  alla  luce  due  bambini,  dei  quali 
imo  e  tuttora  vivente  e  sano,  mentre  Tultimo  mori  dopo  12  giorni  dalli 
nascita  di  malattia  ignota  alla  paziente. 

La  malattia  attuale  data  da  2-3  giorni  dopo  Tultimo  parto,  cioè  dalb 
lina  del  Gennaio  ultimo  scorso.  La  paziente  incominciò  ad  avvertire  nei  qoa- 
dranti  ìnreriori  dell'addome  dei  dolori,  che  si  facevano  accentuati  durante  la 
minzione  ma  specialmente  alia  fine.  Sentiva  un  bisogno  frequentissimo  é 
ori  Dare,  n  ad  ogni  minzione  non  emetteva  che  una  scarsissima  quantità  dV 
rina  con  forti  dolori,  seguiti  da  premiti  pure  dolorosissimi.  Non  s'è  maia^ 
corta  d'aver  avuto  enaaturia ,  però  fa  notare  che  da  allora  in  poi  le  onoe 
furono  sempre  torbide  anche  appena  emesse. 

Da  iiu  mese  a  questi  fatti  che  sono  sempre  andati  aumentando  si  sooo 
aggi  Itoti  dolori  alla  regione  lombare  specialmente  di  destra,  accompa^ati 
da  brividi  di  freddo  ohe  la  molestano  quasi  tutti  i  giorni,  acuì  saasegaooo 
sudori  profusi.  Accusa  inoltre  inappetenza  e  cefalea.  L'alvo  fa  sempre  stitieo. 

L'abitazione  e  la  nutrizione  furono  sempre  buone.  Non  ebbe  mai  ma- 
lattie veneree  o  sifilitiche. 
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Temperatura  da  37  la  mattina  a  38,5.^  la  sera    Polso  90  al  minuto. 

Costituzione  generale  gracile,  statura  media,  stato  di  nutrizione  buono. 
Pannicolo  adiposo  discretamente  abbondante.  Masse  muscolari  piuttosto  esili, 
scheletro  regolare,  sistema  glandolare  periferico  normale. 

Al  Tesarne  del  capo  non  si  riscontra  nulla  d'anormale.  Il  colorito  della 
faccia  è  pallido,  ad  eccezione  dei  pomelli  che  sono  arrossati.  L* esame  degli 
oochi  è  negativo.  La  lingua  è  arrossata,  specialmente  ai  margini,  e  patinosa. 

Esame  del  collo,  polmone,  cuore  negativo.  Così  pure  Tesame  degli  arti. 

Addome,  —  Mantiene  la  forma  esagonale  normale.  Presenta  numerose 
striature  gravidiche. 

La  cicatrice  ombellicale  è  pianeggiante.  Colla  palpazione  bimanuale 
alla  Guyon  si  percepisce  bene  il  rene  destro  leggermente  ingrossato,  e  molto 
dolente.  Il  rene  sinistro  non  si  palpa  ed  una  esplorazione  anche  energica 
non  suscita  nessun  dolore. 

Non  si  riesce  a  palpare  Turetere  destro  e  sinistro  nò  in  corrispondenza 
della  sincondrosi  sacro-ilìaca,  né  per  via  vaginale. 

Palpando  la  vescica  al  disopra  del  pube  non  si  suscita  nessuna  do- 
lentezza 

La  capacità  vescicaie  è  pressoché  normale,  perchè  si  viene  ad  intro- 
durre in  vescica  300  ce.  di  acqua  senza  che  l'ammalata  avverta  il  bisogno 
imperioso  di  mingere. 

11  Giugno.  Albume  presente. 

Quantità  orine  ce.  550.  Urea  18,7  7^^ 

Colorito  giallo  arancio.  Torbide.             Urea  totale  delle  24  ore  s:r.  10. 2>^. 

Reaz.  neutra.  Sostanze  solide  delle  24  ore  gr. 

P.  sp.  1016.  20,50. 

Sedimento.  —  Le  orine  messe  in  un  bicchiere  o  calice  lasciano  un  se- 
dimento molto  abbondante  alto  3-4  centimetri,  senza  che  la  parte  liquida 
soprastante  si  schiarisca  complet  mente.  AlFesame  microscopico,  nei  por- 
taoggetti del  Ranvier,  del  sedimento  ottenuto  colla  centrifugazione  delle 
orine  direttamente  estratte  dalla  vescica  col  cateterismo  si  osservano:  nu- 
merosissimi globuli  bianchi,  e  qualche  cellula  piatta  delFepitelio  vescicale. 
Qualche  cellula  renale  cubica,  o  rotondeggiante  con  un  solo  nucleo.  Alcune 
dì  queste  cellule  sono  degenerate,  mal  colorite^  senza  nucleo  visibile.  Si  ri- 
scontrano pure  numerosissimi  bacterium  coli  dotati  di  vivaci  movimenti  e 
che  scorrono  da  un  punto  alPaltro  del  campo  microscopico. 

Nei  preparati  coloriti  col  bleù  alcalino  del  Loèffler  i  microrganismi 
risaltano  maggiormente  e  sono  in  numero  grandissimo,  alcuni  isoiati  altri 
in  ammassi. 

Tra  i  globuli  bianchi  molti  sono  degenerati  e  mal  coloriti;  predomi- 
nano i  polinncleati. 

Si  estraggono  in  modo  asettico  dalla  vescica  10  e  e.  di  orina  colla 
quale  si  fanno  innesti  in  agar,  in  agar  glicerinato,  in  gelatina  ed  in  brodo, 
Questi  vari  tubi  sono  messi  nel  termostato  a  38^^. 

In  tutti  questi  tubi  si  è  sviluppato  il  bacillum  coli  come  si  è  potuto 
rilevare  sia  per  Taspetto  delle  culture,  sìa  per  Tesarne  microscopico  diretto 
che  ci  ha  permesso  di  riscontrare  gli  stessi  microrganismi,  fomiti  di  ciglia 
e  dotati  di  vivaci  movimene  riscontrati  nelle  orine. 

Climca  Chirurgica.  ^.^.^.^^^  ^^  (Ì!iOOgle 
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Pud  Lo  A  delie  orine,  1.15. 

Esame  del  sangne,  —  Emoglobioa  50  ""j^. 
(Vlobuli  rossi  3.500.000.  Esiste  una  leggiera  leucocitosi. 

Punto  1  del  sangue  0.65. 

Dopo  di  avrer  praticata  una  accurata  lavatura  della  vescica,  si  fa  un 
discreto  massiggio  sul  rene  destro  e  si  estraggono  le  orine  raccolte  in 
vo;»cica  durante  10  minuti  dalla  lavatura.  Queste  orine  sono  molto  torbide 
15  ricGhe  di  sedimento. 

Diaria  prima  de  IP  operazione  > 

15  Giugno.  —  Orine  quantità  ce.  t)00.  Punto  A,  1.15 

Colore  giallo  arancio.  Sostanze  solide  gr.  29.37. 

P»  ap.  1021.  Accusa  dolori  durante  la  min- 

Urtìa  'Vw  ^2.7.  zione  e  dopo  accompagnati  di 

Urea  delle  24  ore  13.62.  premiti. 

1*5  Giugno.  —  Orine  quantità  ce.  610.  Urea  delle  24  ore  15.50. 

Colore  giallo  arancio,  torbido.  Punto  A,  1.24. 

Reaz.  neutra.  Sostanze  solide  gr.  29.46. 

P.  ep.  1021.  Ha  avuto  nausea  e  vomito.  Ac- 

Urea  25,4  ^/^^,  cusa  dolori  ai  lombi. 

17  Giugno.  —  Quantità  ce  450.  Urea  7oo  ^'^•5. 

Coloro  giallo  arancio  torbido.  Urea  delle  24  ore  12.24 

P.  sp.  1018.  Punto  A,  1.20. 

Rea:^^  acida.  Sostanze  solide  gr.  29.37. 

18  Giugno,  —  Quantità  ce.  500.  Urea  delle  24  ore  gr.  11.35. 

Colore  giallo  arancio  torbido.  Punto  A,  1.39. 

Raaz.  acida.  Sostanze  solide  gr.  24.95. 

P,  sp,  1021.  I  dolori  durante  edopolamìD 

Urea  **/,^  gr.  22.2.  zione  sono  un  poco  diminoio 

19  Girigrjo.  —  Quantità  ce  910.  Urea  25.5  7,,. 

Colore  giallo  arancio.  Urea  delle  24  ore  23.30. 

Reaz.  acida.  Sostanze  solide  gr.  38  16. 

P.  sp.  1018.  Punto  A,  1.33. 

St  Qutre  sempre  molto  scarsamente,  e  si  lamenta  di  inappetenza. 

1  dati  anamnestici  ed  obbiettivi  raccolti  deponevano  in  modo  certo  per 
un  processo  indammatorio  dell'apparato  orinario  di  cui  era  necessario  sta- 
bilire fa  localìzzazioue  vescicale  o  renale  per  intraprendere  una  curaadatu. 
Sl  trattava  dì  una  cistite  suppurata  o  di  una  pielonefrite?  Ritenemmo  trat- 
tarsi dì  una  pielonefrite  perchè  ò  noto  (1)  che  queste  insorgono  con  qdì 
certa  frequeuza  alla  fine  della  gravidanza,  e  dopo  il  parto  sono  dovute  ti 
bacili um  cali ,  ed  ammala  di  preferenza  il  rene  destro  :  mentre  le  cistiti 
sono  piuttosto  determinate  dai  ripetuti  cateterismi ,  e  la  nostra  ammaiau 
noti  era  mai  e  tata  siringata. 

Etementi  più  positivi  per  ritenere  che  la  Wsio ne  fosse  renale  erano  dati 
dairabboLidariza  del  pus,  dal  mantenersi  torbida  Torina  posta  al  disopra  delio 
strato  purulento,  dalla  presenza  nel  pus  di  scarse  cellule  deirepitelio  vesci- 


(ì)  Legucu.  PieloDefrite  nei  suoi  rapporti  cola   puerperalità.  Congresso  Ginecalo- 
\i  ed  Osietncia.  Rouen.  Aprile  1^04.  Riferito  in  Clin,Chtt\  N,  5,  jyiH. 
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cale  e  di  un  namero  discreto  di  celiale  renali.  Dal  riscontrarsi  nell'ipocon- 
drio destro  il  rene  ingrossato  e  dolente  alla  palpazione. 

Permettevano  di  escludere  ana  lesione  vescicale  il  fatto  che  la  vescica 
aveva  conservato  la  capacità  normale,  e  che  le  orine  si  mantenevano  tor- 
bide aDche  subito  dopo  un  abbondante  lavatura  della  vescica. 

La  frequenta  del  mingere,  solo  fatto  che  potesse  far  pensare  ad  una 
cistite,  si  spiega  molto  bene  anche  con  una  semplice  lesione  renale,  essendo 
nota  rinfluenza  dei  reni  malati  sulla  vescica,  cioò  la  presenza  del  riflesso 
reno-vescicale  (1). 

Stabilito  che  si  trattava  di  una  lesione  renale  anziché  vescicale,  che  si 
aveva  una  pielo-nefrite  da  bacterium  coli  un  altro  quesito  rimaneva  da 
risolversi  e  cioò  :  se  la  lesione  era  bilaterale  od  unilaterale,  e  quale  era  il  lato 
ammalato. 

Mentre  si  ritiene  che  le  nefriti  tossiche  siano  quasi  sempr0  bilaterali, 
si  ammette  che  le  nefriti  infettive,  determinate  dal  passaggio  dei  microor- 
ganismi attraverso  il  rene  possano  essere  unilaterali,  perchè  i  microorga- 
nismi passano  più  attraverso  all'uno  dei  reni  che  all'altro,  o  trovano  più  nel- 
l'uno che  nell'altro  condizioni  adatte  al  loro  sviluppo. 

Nel  nostro  caso  più  che  il  dolore  localizzato  a  destra,  sintomo  non  si- 
curo perchè  il  dolore  può  avvertirsi  dal  lato  opposto  al  rene  ammalato , 
avevamo  un  dato  positivo  di  localizzazione,  cioè  il  riscontrarsi  il  rene  destro 
più  voluminoso  del  sinistro.  Potevamo  quindi  ammettere  che  il  rene  destro 
era  solo,  o  almeno  prevalentemente  ammalato.  Non  praticammo  il  catete- 
rismo degli  ureteri  perchè  questa  manovra  fatta  in  una  vescica  con  orine 
purulenti  non  è  innocua  (2),  se  il  decorso  successivo  avesse  mostrato  che 
anche  il  rene  sinistro  era  ammalato  si  poteva  intervenire  in  secondo  tempo 
anche  su  questo  senza  svantaggio  dell'ammalata. 

Ma  per  quale  via  i  microrgacismi  erano  penetrati  nel  rene  ? 

I  microrganismi  possono  pervenire  nel  rene  per  due  vie  principali  :  i'e- 
matogena  o  discendente,  e  la  via  ureterale  od  ascendente.  Le  lesioni  che 
determinano  variano  neir  un  caso  e  neil'  altro.  Nella  nostra  ammalata  in 
via  di  probabilità,  ma  non  di  certezza,  si  poteva  ammettere  che  Tinfezione 
fosse  avvenuta  per  via  ematogena,  perche  se  è  vero  che  l'utero  gravido  com- 
primendo gli  ureteri  può  favorire  una  infezione  renale  ascendente  quando 
la  vescica  è  infetta,  quando  questa  è  sana,  mancando  il  germe,  Finfezione 
non  può  avvenire  pure  essendo  ben  predisposto  il  terreno. 

E'  più  probabile  che  il  bacillum  coli  sia  penetrato  nel  sangue  per  una 
delle  numerose  porte  d'entrata  che  si  possono  costituire  durante  il  parto,  e 
che  giunto  al  rene  vi  sì  sia  localizzato  specialmente  al  destro.  Questa  sot- 
tigliezza di  diagnosi  non  ci  pare  oziosa,  perchè  se  si  trattava  veramente  di 
una  pielio-nefrite  ematogena  o  discendente  destra  (o  almeno  prevalente  a 
destra)  in  cui  le  lesioni  sono  specialmente  corticali,  poteva  tentarsi  la  sem- 
plice decorticazione  del  rene,  mentre  in  caso  contrario  sarebbe  stata  più 
indicata  la  nefrotomia,  essendo  le  lesioni  più  profonde,  o  la  nefrectomia. 


(1)  Albarran.  In  «  Traite  de  Chirurgie  »  Delbet  e  Le  Denta,  Voi.  Vili. 

(2)  Enrico  Burci.  «  (Contributo  allo  studio  ed  alla  terapia  chirurgica  delie  nefriti  sup- 
purative ».  La  Clinica  Chirurgica,  N.  1,  1902. 
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L'operazione  veone  fatta  dal  mio  maestro,  il  Prof.  Ceccherelli,  il  20  giugno 
eotto  ta  narcosi  cloroformica. 

Inoisìone  lombare  alla  Simua.  Il  rene  viene  liberato  dalla  capsula  adi- 
posa ed  estratto  dalla  ferita  lombare.  E*  leggermente  annientato  di  Yolume. 
La  capsula  propria  viene  incisa  sul  bordo  convesso  ed  il  viscere  decorù- 
oato.  La  decorticazione  si  effettua  facilmente  e  senaa  che  la  capsula  tra- 
scini con  so  del  parenchima  renale.  La  sostanza  corticale  presenta  dei  no* 
doli  rammolliti  di  colorito  giallastro  della  forma  e  volume  di  uoa  piccoli 
nocciola,  facilmente  spappolabili.  Non  si  hanno  vere  raccolte  asoessaali 
nemmeno  piccole. 

Il  vìscere  viene  reintrodotto  in  cavità.  Sutura  delle  parti  nuiacok 
aponeurotiche,  e  della  pelle  lasciando  un  piccolo  drenaggio  nella  pfurte  pio 
bassa  della  ferita. 


Diaria  dopo  V  operazione. 


21 


Urea  le^oo. 

Urea  della  24  ore  gr.  17.60. 

Sostanze  solide  gr.  58.94. 

Punto  A,  1.47. 

Oggi  si  medica  lasciando  lo  uSk^- 

P.  sp.  1023. 

Urea  23.02  7oo. 

Urea  totale  gr.  25.99. 

Albume  assente. 

Sostanze  solide  gr.  60.55. 

Punto  A,  1.64. 


Giuf^rao.  —  Quantità  1100. 
Coiorito  giallo  arancio. 
Reaz.  acida. 
P,  sp.  1023. 
Albume  assente. 

22  Giugno.  —  Si  medica  di  nuovo  e 

sì  toglie  lo  zaffo.  Temp.  mas- 
sima della  sera  38^. 

Quantità  ce.  1130. 

Colorito  giallo  arancio. 

Rea^.  acida. 

23  GiagQO.  —  Notte  buona  non  ac- 

casa più  nessun  dolore.  Appet. 

buono. 
Qu^iUtità  C.C.  1060. 
Colore  giallo  arancio. 
ResLZ.  acida. 

Persiste  ancora  il  bisogno  frequente  di  mingere. 

Le  orine  si  mantengono  leggermente  torbide. 

Air  esame  del  sedimento  si  notano  numerosi  globuli  purulenti,  e  <.tr 
late  rotonde  deirepitelio  renale.  Si  riscontrano  coli- bacilli,  ma  meno  nume- 
rosi che  prima  deiroperaziona,  e  meno  mobili.  Si  presentano  pure  dei  ^ì* 
3i;ouci(ii  e  dei  filamenti  come  nelle  culture  vecchie  (1)  o  nelle  culture  tr 
nuttì  uà  una  tern.  poco  confAcente  alla  vita  del  microrganismo  (42,46)  '• 

r>.iiroriua  appena  escratta  dalla  vescica  con  cautele  asettiche  si  f^QC 
culture  in  agar  glicerinato  ed  in  gelatina  allo  stesso  modo  praticato  aDt«- 
eeden  temente. 


P.  sp.  1021. 

Urea  7oo  23,4. 

Urea  delle  24  ore  25.12. 

Sostanze  solide  gr.  51.86. 

Punto  A,  1.53. 


21  Giugno.  Quantità  ce.  890. 
Colore  giallo  arancio. 
Reaz.  acida. 
l\  gp.  1021. 
UreaV,,  gr.  20. 


Urea  totale  gr.   17.80. 
Albume  assente. 
Sostanze  solide  gr.  43.49. 
Punto  A.  1.39. 


I  [  )  E.  Macc.  «  Ti-aité  Pratique  de  bacierioLagie  ».  Patis,  Baillìére  ei  Ftls,  W 
\2)  Eodet,  «  De  la  variabilité  dans  le  miorobes  »,  pag.  tà.  Pari»  Baillìére  «i  FiK  1-' 
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Ha  dormito  tutta  la  notte.  Stamattina  ha  avuto oin  po' dì  vomito.  Ap- 
petito molto  scarso. 

Gli  innesti  in  agar  glìcérinato  hanno  coltivato  ma  più  scarsamente 
che  antecedentemente.  Le  singole  colonie  sono  distinte  e  non  formano  più 
una  massa  unica  come  nelle  precedenti. 


Urea  totale  gr.  15.58. 

Sostanze  solide  gr.  40.12. 

Ponto  \  1.33. 

Persiste  la  febbre  alia  sera  38.5. 

Alvo  chiuso. 

Urea  18.7. 

Urea  delle  24  ore  17,1^. 

Sostanze  solide  gr.  38.83. 

Punto  A,  1.36. 


25  Giugno.  —  Quantità  ce.  820. 

Reaz.  adda. 
P.  sp.  1021. 
Albume  assente. 
Urea  ^f^o  g**-  19. 

26  Giugno.  —  Quantità  ce.  950. 

Colore  giallo  arancio. 
Reaz.  acida. 
P.  sp.  1018. 
Albume  assente. 

Sedimento,  Globuli  del  pus  e  coli^ bacilli  immobili  o  dotati  di  scarsis- 
sima mobilità.  Molti  si  presentano  come  bastoncini  allungati.  Si  fanno  come 
al  solito  culture  in  brodo  ed  àgar. 

27  Giugno.  —  Quantità  ce  710.  Urea  21.4. 

Colorito  giallo  arancio.  Urea  delle  24  ore  15.19. 

Reaz.  acida.  Sostanze  solide  34. 

P.  sp.  1021.  Punto  A,  1.45. 
Albume  assente. 

Si  pratica  un  piccolo  salasso  alia  mediana  basilica  per  determinare  il 
punto  A  del  sangue  che  è  uguale  a  0,59. 

Le  culture  allestite  mi  hanno  coltivato  il  coli-bacillo,  ma  molto  scar- 
samente. 

Sì  è  medicata  la  ferita  che  cicatrizza  regolarmente. 


28  Giugno.  —  Colore  giallo  arancio 

chiaro. 
P.  sp.  1021. 
Reaz.  acida. 

29  Giugno.  —  Quantità  ce  680. 

P.  sp.  1021.    . 
CJolore  giallo  arancio. 
Urea  17.47^0 

30  Giugno.  —  Quantità  ce  900. 

P.  sp.  1025. 

Colore  giallo  arancio. 

Reaz.  acida. 


Urea  Oj^  gr.  18.7. 
Urea  totale  gr.  11.67. 
Punto  A,  1.25. 
Sostanze  solide  gr.  38.82. 
Albume  assente. 
Urea  totale  gr.  11.83. 
Sostanze  solide  42.87. 
Punto  A,  1.35. 
Urea  13,40  y^. 
Urea  delle  24  ore  12.06. 
Sostanze  solide  gr.  52.42. 
Punto  A,  1.60. 


Colle  solite  cautele  si  sono  fatte  tre  culture  in  agar  glicerinato  stri^ 
sciando  colFago  di  platino  nel  modo  e  colla  quantità  di  liquido  usata  an- 
tecedentemente. 

1  Luglio.  —  Quantità  ce  650. 

Colore  giallo  arancio. 
Reaz.  acida. 
P.  sp.  1023. 

2  Luglio.  —  Quantità  ce  920. 

Colore  giallo  arancio  limpido. 
P.  sp.  1023. 
Reaz.  neutra. 


Urea  totale  gr.  12.00. 
Albume  assente. 
Punto  A,  1.75. 
Urea  V^o  gr.   19.7. 
Urea  totale  gr.   17.11. 
Punto  A,  1.77. 
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Gli  innesti  fatti  il  30  Giugno  sono  rimasti  sterilL 
L'operata  viene  dimessa  dalla  Clinica  perfettamente  guarita.  La  feriu 
operatoria  è  completamente  cicatrizzata.  Le  orine  non  contengono  più  ba 
oillum  coli,  nò  pus.  Il  bisogno  frequente  di  orinare  ò  scomparso. 

Dairesame  di  questo  due  casi  risulta:  che  le  modificazioni  fuo 
zionali  ottenute  colla  decapsulazione  in  reni  affetti  da  lesioni  infiam- 
matorie, dovute  al  bacillum  coli,  od  agli  stafilococchi  sono  analogli^ 
a  quelle  che  si  riscontrano  nei  reni  normali.  Due  giorni  dopoTopf 
razione  in  un  caso  (Pelagatti),  e  cinque  giorni  dopo  nell*altro  ((V 
chia  Francesco)  abbiamo  riscontrato  una  eliminazione  elevata  d^orei 
di  sostanze  solide,  ed  un  punto  ^  più  alto.  Nel  complesso  la  funzione 
renale  dopo  la  decapsulazione  è  stata  superiore  a  quello  che  en 
prima. 

Inoltre  nella  Emilia  Pelagatti  abbiamo  potuto  seguire  la  p- 
duale  attenuazione  del  bacillum  coli  sino  alla  completa  scomparsa,  e 
guarigione  del  processo.  Cosi  pure  nel  Cerchia  Francesco. 

Da  questi  risultati  parebbe  che  la  decapsulazione  dei  reni  infetc 
favorisca  la  reazione  di  difesa  contro  i  microrganismi.  Non  ci  pare 
illogico  Tammettere  questo,  perchè  la  decapsulazione,  mentre  daim 
lato  evacua  le  raccolte  corticali  e  le  tossine,  verificando  cosi  la  priiu 
condizione  necessaria  per  la  guarigione  di  un  ascesso  in  qoalsiis 
parte  risieda ,  dall'altra  è  probabile,  che  parallelamente  alle  fonzioii 
secretrici  delle  cellule  renali  vengano  eccitate  le  funzioni  di  dife>i 
e  che  i  microrganismi  trovino  cattiva  condizione  di  vita  nella  a> 
stanza  corticale  del  rene,  dove,  come  risulta  dai  reperti  sperimes- 
tali  di  quasi  tutti  coloro  che  si  sono  occupati  dairargomento,  si  h 
proliferazione  attiva  e  neoformazione  vasaio. 

Nove  casi  sono  certamente  pochi  per  poterne  dedurre  delle  eoe 
clusioni  generali,  ma  i  risultati  clinici  essendo  conformi  agli  sp«- 
mentali  ed  a  quelli  delV Edebhols,  deìVHewes,  del  Witacre  e  air 
sultati  ottenuti  dal  Pousson  con  una  operazione  analoga,  cioè  la  b^ 
frotomia,  i  quali  mostrano  che  la  funzione  renale  può  essere  ecci- 
tata ed  aumentata  notevolmente  da  un  intervento  chirurgico  ci  hant* 
convinto,  che  la  decapsulazione  del  rene  è  una  operazione  di  pocin^ 
sima  gravità.  Non  solo  in  questi  nove  casi,  ma  anche  in  altri  v^: 
in  cui  la  decapsulazione  del  rene  venne  praticata  come  tempo  pr^ 
liminare  della  nefrorrafla  non  si  ebbe  nessun  caso  di  morte.  Abcì^ 
il  Tansini  (1),  che  pratica  metodicamente  la  decapsulazione  nella  cc^' 
del  rene  mobile,  non  ebbe  su  dieci  casi  nessun  insuccesso. 

Nei  primi  giorni  dopo  la  decapsulazione  le  orine  sono  conct^ 


(1)  Tansini,  «  Contributo  alla  chirurgia  renale  ».  Volonie  in  onore  delXXX^'^ 
di  insegnamento  del  Prof.  Bottini  1902. 
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trate,  a  peso  specifico  alto,  e  con  uà  punto  ^  elevato,  contenf^ono 
molta  urea  e  molti  materiali  solidi. 

Nei  giorni  successivi  la   diuresi  aumenta  tanto  da  sorpassare 
qualche  volta  la  quantità  d'orina  normale.  Coll'aumentare  della  diu- 
resi non  aumenta  proporzionalmente  Teliminazione  dei  mate  ti  ali  so- 
lidi che  spesso  non  raggiunge  il  tasso  verificatosi  poco  dopo   Tatto 
operativo.  Essendo  il  rene  costituito  da  due  apparecchi  a  funzione 
distinta,  Tuno  il  glomerulare,  destinato  precipuamente  alla  secrezione 
dell'acqua  e  l'altro  l'insieme  dei  tubuli  contorti,  destinato  alla  eli- 
minazione delle  sostanze  solide  dell'urina,  vien  fatto  di  pensare  che 
venendo  a  cessare  la  compressione  della  capsula  fibrosa,  nei   primi 
giorni  si  abbia  dilatazione  vasaio  e  rallentamento  della  corrente  san- 
guigna per  cui  il  sangue  passando  lentamente  attraverso  il  rene  e 
nei  vasi  peritubulari  le  urine  diventerebbero  più  concentrate.  Ver- 
rebbe ìq  appoggio  di  questa  ipotesi  il  fatto,  riscontrato  da  me  e  da 
altri  nelle  esperienze  sugli  animali,  di  trovarsi  nei  primi  giorni  dopf> 
la  decapsiilazione  il  rene  un  pò*  ingrossato  e  congesto. 

Successivamente  dopo  la  prima  settimana,  si  è  visto  in  parecchi 
casi  la  diuresi  aumentare  notevolmente  fino  a  sorpassare  la  quantità 
media  giornaliera.  Anche  qui  non  possiamo  astenerci    dal  pensare 
che  le  nuove  vie  sanguigne  corticali  riscontrate  da  me  e  da  quasi 
tutti  gli  sperimentatori  negli   animali,   e  daXVFdebhols  alla   necro- 
scopia  di  tre  operati  di  decapsulazione  renale,  non  siano  estranee 
all'aumentata  diuresi,  portando  maggior  irrigazione  sanguigna  nella 
sostanza  corticale,  la  quale  verrebbe  a  ricevere  il  sangue  oltre  che 
dalle  diramazioni  dell'arteria  renale  dalle  vie  neoformate.  Col  ri- 
formarsi della  capsula  (verificata  da  Albarran  e  poi  da  tutti  gli  spe- 
rimentatori)  i  vasi  verrebbero  a  subire  di  nuovo  la  pressione  fisio- 
logica, ed  il  sangue  riprenderebbe  la  normale  velocità  di  coi  reute. 
Successivamente  all'aumentata  eliminazione  per  le  orine  di  ma- 
teriali solidi  si  è  verificato,  in  un  caso  (Pelagatti)  la  minore  con- 
centrazione del  sangue  constatata  colla  crioscopia.    Il  valore  A  del 
sangue  che  prima  della  decapsulazione  era  di  —  0.65  è  disceso  a 
—  0,59  sette  giorni  dopo.  Se  questo  reperto   si  verificasse  in  altri 
casi  sarebbe  la  controprova  dell'aumentata  attività  depuratrice  del 
rene  dopo  la  decapsulazione. 

Le  citate  modificazioni  avvengono  tanto  nei  reni  sani  che  nei 
reni  affetti  da  infiammazioni  microbiche.  In  questi  ultimi  in  seguito 
alla  decapsulazione  si  può  avere  una  progressiva  attenuazione  dei 
microrganismi,  come  abbiamo  verificato  nei  nostri  due  casi,  seguita 
da  guarigione  completa. 

In  seguito  a  queste  ricerche  mi  pare,  che  la  decapsulazione  del 
rene  possa  essere  indicata  in  certi  casi  di  insufficienza  renale  acuta 
quando  rimane  una  discreta  quantità  di  parenchima  sano,  per  otte- 
nere una  rapida  depurazione  del  sangue. 
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^  Questa  indicazioae  era  giàr  stata  nettamente  formulata  ed  am- 

f  me.ssa,  qualche  anno   fa,  lial  Giordano  (l)   nel  suo  Trattato  di  chi- 

1  rurgia  renale, 

f  La  decapsulazioue  seguita  dal  drenaggio  torna  utile,  e  può  por- 

tare la  guarigione  delle  nefriti  microbiche  ematogene  in  cui  le  k 
[  sioni  sono  prevalentemente  corticali. 

I  Perchè  la  decapsulazione  sia  bene  tollerata  è   aecèssario  che 

^  neirestrarre  il  rene  dalla  sua  loggia  questo  non   venga  contuso  e 

1  compresso.  In  caso  contrario  come  mi   è   successo   in  uno  solo  de 

I  molti  conigli  operati,  ^ì  può  avere  anuria  ed  esito  letale. 

L  esame  delle  orine  deve  esser  fatto  quando  queste   sono  fi^ 
1  sche,  perchè  in  caso  contrario,  come  è  accaduto  nella  Visini  Mar:t 

una  parte  delFurea  si  decompone. 


(l)  Giordmw.  *  Chinirgia  renale  ». Torino  tipografia,  editrice,  1898,  p,  122. 
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R.  Istituto  di  Patologia  Chirurgica  dell*  Università  di  Padoira 
diretto  dal  Prof.  R.  PENZO 


TUMORE  CONGENITO  DELL\  REGIONE  SACRG-COUCIGEA 


Dottor  GIUSEPPE  FRATTIN 

Assistente  onorario 
Chirurgo  Assistente  nelPOspltale  Civile 


Il  crescente  interesse  suscitato  dallo  studio  dei  tumori  Iella  re- 
gione sacro-coccigea  trova,  a  mio  credere,  la  sua  spiegazione  nelle 
importanti  questioni  di  embriologia  che  ad  esso  si  connettono.  Finora, 
infatti,  è  d'uopo  confessare  che  è  proprio  dalle  ricerchtì  embriolo- 
giche che  ci  vengono  le  meno  incerte  conoscenze  suiretiologìa  dei 
tumori;  ed  è  perciò,  appunto,  che,  mentre  le  nozioni  forniteci  £Ìal!u 
storia  dello  sviluppo  ci  illuminano  sulla  provenienza  di  akiuae  neo- 
plasie, noi  possiamo,  d'altra  parte,  trovare  nell'esame  di  certi  tumori 
la  conferma  di  talune  notizie  embriologiche,  ed  anche,  eventualmente, 
può  lo  studio  stesso  guidarci  ad  estendere  o  precisare  mmoin  di 
embriogenesi  tuttora  limitate  od  incomplete. 

Perciò,  appunto,  mi  parve  non  priva  di  qualche  importanza  la 
pubblicazione  dei  risultati  cui  mi  condussero  le  mie  rieeiclie  sopra 
il  caso  che  passo  ad  esporre. 

B.  Maria,  di  mesi  5,  da  Castelguglielmo.  Entra  in  ospedale  il 
13-5-904. 

Ereditarietà  negativa.  La  bambina  nacque  a  termine,  da  parto 
regolare. 

Al  momento  della  nascita  si  presentava  sana,  e  di  svilnppo  nor* 
male,  eccetto  che  per  un  tumore  della  grandezza  di  una  testa  di 
feto,  impiantato  nella  regione  sacro-coccigea.  I  genitori  narrano  che 
all'epoca  della  nascita  questo  tumore  appariva  ricoperto  da  un  tegu- 
mento assai  delicato,  quasi  trasparente,  ed  era  teso  a<ì  elastico. 

Al  suo  entrare  nella  Divisione,  la  bambina  si  presenta  bene  svi  - 
luppata  proporzionatamente  alla  sua  età,  e  in  discrete  condizioni  dì 
nutrizione.  Alla  regione  sacro-coccigea  esiste  una  intumescenza,  ro- 
tondeggiante, della  grossezza  di  oltre  una  testa  di  adulte^  grossolana- 
mente lobata,  rivestita  dai  comuni  tegumenti  normali,  la  quale  non 
oltrepassa  il  margine  inferiore  dei  glutei.  Alla  palpazione  il  tumore 
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si  presenta  di  consistenza  in  qualche  punto  carnosa  o  fibrosa;  altrove 
è  teso,  elastico,  fluttuante.  Coiresplorazione  rettale  si  constata  che 
il  tumore  occupa  quasi  completamente  il  piccolo  bacino.  Il  dito  esplo- 
ratore non  arriva  al  margine  superiore  del  tumore.  Questo  conserva 
gli  stessi  caratteri ,  e  si  sente  internamente  fisso  ali*  escavo  sacro- 
coccigeo.  La  posizione  e  i  rapporti  del  tumore  sono  resi  con  suffi- 
ciente chiarezza  nelle  fotografie  che  ne  riproduco  (V.  Tavola  9);  l'a- 
pertura anale  trovasi  alla  sua  estremità  anteriore  superiore,  sicché 
la  bambina,  messa  in  posizione  seduta,  è  obbligata  a  sedere  sul  to- 
more. 

Il  13  Maggio  il  Prof.  Ponzo,  da  me  assistito,  procede  all'atto 
operativo.  Con  una  incisione  ellittica,  diretta  in  senso  trasversale, 
praticata  sul  punto  mediano  del  neoplasma,  si  scolpiscono  due  lembi 
cutanei,  e  si  isolano  dapprima,  facilmente,  i  contorni  laterali  del 
tumore,  mentre,  invece,  riesce  alquanto  indaginoso  risolamento  ai 
contorno  anteriore,  per  l'intima  aderenza  che  si  aveva  col  retto, 
che  restava  quasi  circondato  dal  tumore.  In  questa  manovra  la  su- 
perficie del  tumore  viene  leggermente  scalfita,  e  ne  zampilla  del 
liquido  limpido,  leggermente  citrino,  in  quantità  di  circa  300  cml 
Subito  dopo  resecato  il  coccige  e  la  parte  bassa  del  sacro,  si  passa 
ad  isolare  il  contorno  superiore,  separato  dal  ventre  mediante  l'ele- 
vatore dell'ano,  ridotto  aid  un  sottile  strato,  da  scarso  connettivo 
lamellare  e  del  peritoneo.  L'isolamento  riesce  facile  e  rapido  fin 
verso  il  contorno  posteriore,  dove  il  tumore  aderisce  al  contorno 
anteriore  del  sacro,  per  un  connettivo  compatto,  che  costituisce 
quasi  un  vero  peduncolo  del  tumore.  Alla  periferia  anteriore  di 
questo  peduncolo  si  palpa  un'arteria  pulsante,  che,  senz'altro,  si  ri- 
conosce per  il  prolungamento  della  sacrale  media,  e  la  si  recide 
fra  due  pinze:  ha  il  calibro  di  una  radiale  d'adulto. 

Rinvenuta  dalla  narcosi,  la  bambina  presentò  frequenza  di  polso 
e  di  respiro,  pallore  ;  tuttavia  prese  latte,  e,  per  circa  48  ore,  lascio 
sperare  in  un  esito  fortunato,  quando,  improvvisamente,  i  fenomeni 
di  choch  si  aggravarono,  e,  nonostante  ogni  cura,  la  piccola  paziente 
venne  rapidamente  a  morte. 

L'autopsia,  che  permette  di  rilevare  lo  stato  perfetto  delle  so- 
perfici  cruente,  e  l'integrità  dell'intestino,  del  peritoneo  e  del  ca- 
nale vertebrale,  conferma  la  diagnosi  di  choch. 

Il  tumore,  appena  asportato,  viene  aperto,  e  lo  si  riscontra  co- 
stituito da  un  tessuto  per  lo  più  gelatinoso,  ma  in  parte  anche  di 
aspetto  e  di  consistenza  fibrosi,  e  intercalato  da  grande  numero  di 
cavità  cistiche,  dalle  quali  fuoriesce  un  liquido  talora  leggermente 
citrino,  oppure  incoloro,  qualche  volta  alquanto  filante.  La  ampie)»a 
di  queste  cavità  varia  da  quella  della  cisti  apertasi  durante  l'atto 
operativo,  che  era  la  maggiore,  fino  a  cavità  minime,  appena  visi- 
bili ad  occhio  nudo. 
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Il  rivestimento  delle  cisti  non  presenta  in  ciascuna  di  esse  lo 
stesso  aspetto.  In  alcune  la  parete  è  ruvida,  granulosa,  di  colorito 
oscuro,  torbido;  in  altre  invece,  è  splendente,  liscia,  leggermente 
rosea;  su  questa  superficie  levigata  sporgono  talvolta  dei  sottili  cor- 
doncini, che  in  qualche  punto  sono,  anzi,  completamente  staccati  dalla 
parete,  costituendo  quasi  dei  piccoli  ponti. 

Per  quanto,  in  generale,  ciascuna  cisti,  presenti,  a  colpo  d'oc- 
chio, runa  0  Taltra  delle  due  forme  di  rivestimento,  pure  ciò  non 
è  vero  in  via  assoluta,  perchè,  con  un'osservazione  accurata,  si  pos- 
sono spesso  constatare  nella  medesima  cisti  le  due  forme  ^  passanti 
gradatamente  l'una  nell'altra. 

Dei  tratti  abbastanza  estesi  della  parete  delle  cisti  possono  essere 
dissecati  con  facilità  dal  tessuto  sottostante,  sotto  forma  di  uno 
strato  di  1-2  mm.  di  spessore;  altrove,  invece,  ciò  non  ò  possibile, 
ossia  questa  stratificazione  non  esiste. 

I  pezzi  per  l'esame  istologico  furono  tagliati  in  modo  da  iiit©^ 
ressare  contemporaneamente  la  parte  solida  del  tumore  e  un  tratto 
di  parete  libera  di  almeno  una  delle  descritte  cavità  cistiche,  ciò  cHb 
mi  riusci  facile,  e  senza  essere  costretto  ad  includere  pe^^l  troppo 
grandi,  giacché,  essendo  le  cisti  numerose,  e  molte  di  esse  di^cre 
tamente  ampie,  i  setti  più  spessi  non  misuravano  più  di  '2- li  cin. 
Avevo,  cosi,  il  vantaggio  di  studiare  contemporaneamente  la  parte 
compatta  del  tumore,  e  il  rivestimento  delle  cisti,  nel  loro  reciproco 
rapporto.  Solo  per  eccezione  ho  praticato  dei  tagli  sui  tratti  di  t  i\ e- 
stimento  dissecato  dalla  massa  sottostante,  e  ciò  allo  scopo  di  poter 
ottenere  delle  sezioni  più  sottili,  atte  a  concedermi  di  apprezzare 
con  maggiore  sicurezza  alcuni  particolari   del    rivestimento   .stesso. 

La  parte  compatta  del  tumore  è  costituita  da  connettivo,  talora 
fibroso,  ma  per  lo  più  molle,  gelatinoso,  coi  caratteri,  insomma,  del 
connettivo  mucoso.  All'esame  istologico  questo  tessuto  gelatinoso 
presenta  una  delicata  struttura  finemente  reticolata  ;  e,  oltre  a  scarsi 
elementi  fissi  della  solita  forma,  vi  si  notano  delle  grandi  cellule, 
a  protoplasma  granuloso,  fortemente  tingibile  coll'eosina,  con  un 
grosso  nucleo  nucleolato  (Fig.  1).  Tali  cellule  sono  talora  tozze,  ro- 
tondeggianti, e  si  trovano  irregolarmente  sparse  nel  tessuto,  talvolta, 
invece  —  più  spesso  —  presentano  una  forma  spiccatamente  stel- 
lata, e,  mercè  i  loro  prolungamenti,  si  mettono  in  rapporto  tra  di 
loro,  e,  spesso,  mentre  da  un  lato  aderiscono  ai  setti  del  reticolo, 
che  funge  da  stroma,  limitano,  dall'altra  parte,  degli  spazii  di  forma 
irregolare,  ma  sempre  di  calibro  esiguo,  che  non  oltrepassa  mai 
quello  di  una  piccola  vena.  Spesso,  ancora,  non  è  dimostrabile  un 
vero  stroma,  ma  la  struttura  reticolata  del  tessuto  appare  costituita 
solamente  dai  prolungamenti  di  queste  grosse  cellule.  Negli  elementi 
descritti  si  osservano  talora  figure  cariocinetiche. 

Ritengo  che  questi  elementi  debbano  considerarsi  come  cellule 
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couaettive  mix^oidi,  e  gli  spazii  da  esse  circoscritti  come  spazii  lin- 
fatici neo  formati. 

In  questo  tessuto  si  osservano,  inoltre,  linfociti  in  numero  di- 
screto, ed  alcuni  elementi,  che,  per  quanto,  essendo  stato  tutto  il 
pezzo  fissato  in  formalina,  non  mi  sia  stata  possibile  la  reazione  del 
Pappenheim,  non  esiterei,  per  i  loro  caratteri  morfologici,  a  consi- 
derare come  plasmacellule. 

Altrove,  invece,  il  tessuto  assume  l'aspetto  del  connettivo  adulto, 
talora  decisamente  fibroso. 

Nella  compagine  del  tessuto  decorrono  sparsamente  fasci  di  fi- 
brocellule  muscolari  ;  si  notano,  inoltre,  aree  disseminate  di  tessuto 
adenoide  con  follicoli  bene  sviluppati. 

Notasi,  pure,  qualche  zona  di  tessuto  adiposo;  questo,  però,  è, 
nel  complesso,  scarsamente  rappresentato. 

Qua  e  là,  senza  nessun  apparente  rapporto  colle  diversità  di 
struttura  del  tessuto,  si  osservano  piccoli  depositi  calcari. 

In  prossimità  delle  cavità  cistiche,  nei  tratti  in  cui  queste  pre- 
sentano, direi  quasi,  una  parete  propria,  dissecabile  dal  tessuto  sot- 
tostante, la  congiunzione  tra  i  due  tessuti  è  costituita  da  un  comune 
connettivo  lasso,  e  la  ^arte  della  parete  della  cisti  che  riposa  su 
di  questo,  si  distingue,  per  lo  più,  per  essere  costituita  da  un  tessuto 
compattamente  ed  uniformemente  fibroso. 

In  alcune  sezioni,  per  lo  più  in  tutta  vicinanza  di  qualche  grande 
cisti,  si  osservano  le  immagini  che  passo  a  descrivere.  Trattasi  di 
un  sistema  di  cavità,  talora  regolari,  più  spesso  a  limiti  bizzarra- 
mente anfrattuosi  (Fig.  2).  I  limiti  di  queste  cavità  sono  costituiti 
da  connettivo  fibroso,  talora  attraversato  da  cordoni  di  fibre  musco- 
lari liscie;  su  questo  connettivo  si  adagia  uno  strato  di  epitelio  ci- 
lindrico, basso,  i  cui  elementi  presentano  un  nucleo  rotondo,  per 
lo  più  assai  bene  tingibile,  e  sono  spesso  limitati,  alla  loro  sommiti^ 
da  un  orlo  fortemente  rifrangente,  che  in  qualche  punto  si  direbbe 
perfino  striato,  per  quanto,  però,  una  tale  striatura  non  si  possa 
constatare  con  sicurezza. 

Le  anfrattuosita  della  parete  sono  tutt'affatto  irregolari,  e,  per 
quanto  apparisca  talora  che  delle  propagini  connettive,  sempre  rive- 
stite di  epitelio,  si  spingano  verso  il  lume  della  cavità,  e,  altrove, 
che  una  proliferazione  epiteliale  si  faccia  strada  profondamente  nel 
tessuto,  costituendo  una  specie  di  tubulo,  o  di  diverticolo,  non  mi 
pare  che  nessuna  di  queste  formazioni  possa  prestarsi  ad  essere  in* 
terpretata,  rispettivamente  come  un  villo,  o  come  un  tubo  ghian- 
dolare. 

Va  notato  che  negli  elementi  di  questo  epitelio  non  potei  ani 
osservare  mitosi. 

Ho  premesso  che  queste  immagini  si  osservano  più  spesso  in 
prossimità  delle  grandi  cisti;  devo  ora  aggiungere   che   mi  è  stato 
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facile  trovare  dei  punti  di  comunicazione  tra  queste  cisti  e  le  cavità 
or  ora  descritte,  sicché  ho  potuto  seguire  il  passaggio  tra  il  rive- 
stimento delle  une  e  quello  delle  altre. 

Mi  sembra,  però,  opportuno  il  descrivere,  anzitutto,  l'aspetto 
istologico  del  rivestimento  delle  grandi  cisti,  il  quale  varia  in  re- 
lazione coi  caratteri  già  descritti  nell'esame  macroscopico. 

Nei  tagli  interessanti  perpendicolarmente  la  parete,  sui  punti 
in  cui  questa  presenta  l'aspetto  granuloso  torbido  sopra  descritto, 
l'esame  microscopico  dimostra  che  essa  è  costituita  essenzialmente 
di  connettivo  fibroso,  il  quale,  quanto  più  ci  si  avvicina  alla  cavità, 
si  fa  ricco  di  cellule,  o  abbondantemente  infiltrato  di  linfociti.  Pro- 
cedendo ancora  verso  l'interno,  in  corrispondenza  della  superficie 
libera,  si  osserva  solo  raramente  qualche  frammento  di  rivestimento 
epiteliale  atrofico;  per  lo  più,  invece,  la  cavità  è  immediatamente 
liaiitata  dal  conjaettivo  descritto^  i  cui  elementi,  nella  zona  più 
interna,  si  presentano  in  parte  degenerati,  sconnessi,  sfaldati,  come 
per  UD  processo  di  macerazione. 

Nelle  cisti,  invece,  dove,  all'osservazione  macroscopica,  iJ  riven 
stimento  appariva  liscio,  splendente,  l'esame  istologico  permette  di 
constatare  che  la  parete  è  costituita  da  un  connettivo  fibroso  ben 
compatto,  non  infiltrato,  sul  quale  si  adagia  uno  strato  di  larghi 
elementi  piatti,  in  tutto  simili  ai  normali  elementi  endoteliali. 

I  cordoncini  di  tessuto  ai  quali  ho  accennato,  sono  costituiti  nel 
loro  interno  da  fibre  muscolari  liscie,  tra  le  quali,  oltre  a  spazii 
liufatici,  esistono  spesso  degli  spazii  rivestiti  da  epitelio  eguale  a 
quello  sopra  descritto.  Esternamente  questi  cordoncini  sono  limitati 
da  connettivo  fibroso,  rivestito  da  endotelio,  come  il  rimanente  della 
parete  cistica.  Talora  quegli  spazii,  rivestiti  da  epitelio,  attraversano 
la  parete  connettiva,  e  comunicano  colla  grande  cavità  cistica,  dove 
il  rivestimento  epiteliale  va  scomparendo. 

Appunto  per  la  difficoltà  di  trovare  delle  tracce  di  epitelio 
sulla  parete  delle  grandi  cisti,  è  interessante  seguire  i  punti  di  pas- 
saggio tra  queste  e  le  piccole  cavità  completamente  rivestite  da  epi- 
telio. É  tanto  maggiore  l'interesse  per  le  cisti  a  parete  liscia,  in 
quanto  che  gli  elementi  piatti  potrebbero  eventualmente  conside- 
rarsi come  una  modificazione  degli  elementi  epiteliali,  mentre  le 
osservazioni  eseguite  sui  punti  di  passaggio  dimostrano  che  questi 
elementi  esistono  già  al  di  sotto  dell'epitelio,  quando  questo  si  in- 
terrompe e  li  rende  con  ciò  evidenti  (Fig.  3). 

Tenuto  conto  dei  caratteri  morfologici  dell'epitelio  nonché  della 
presenza  di  fibre  muscolari  liscie  e  di  follicoli  linfatici  nella  parte 
connettiva  del  neoplasma,  mi  pare  ovvio  l'ammettere  che  questo 
derivi  da  persistenza  e. sviluppo  atipico  dell'intestino  postanale,  e 
ohe  non  debba  assolutamente  interpretarsi  come  una  mostruosità 
doppia,  stante  la  mancanza  di  tessuti  od  organi   estranei  a  quella 

Digitized  by  VjOOQlC 


1034  GIUSEPPE  FRATTIN. 

regione.  Accettando  la  classificazione  proposta  dal  Penzo  (1),  il  tu- 
more in  discorso  va  considerato  come  un  tumore  misto,  originatosi 
in  seguito  ad  un  arresto  di  sviluppo  consistente  nella  persistenza 
del  tratto  ventrale  del  canale  neuroenterico. 

L'enorme  e  rapido  sviluppo  del  tumore  nella  vita  extrauterina, 
che  trova  in  buona  parte  ragione  nell'atipica  proliferazione  del  con- 
nettivo embrionale,  gli  attribuisce  un  carattere  di  malignità,  per  cui 
dal  punto  di  vista  anatomico  e  clinico,  esso  potrebbe  considerarsi 
come  un  mixosarcomxi. 

Ma  se  ciò  è  sufficente  per  ispiegarci  l'origine  prima  del  tumore 
e  per  darcene  una  ragione  abbastanza  esatta  sotto  il  rapporto  ana- 
tomico e  clinico,  esse  presenta,  però,  tali  particolarità  nel  suo  svi- 
luppo, che  meritano  un  più  accurato  rilievo. 

Il  Middeldorpf  (2),  che  per  il  primo  espresse  l'ipotesi  che  alcuni 
tumori  di  questa  regione  possano  derivare  da  residui  del  tratto  ven- 
trale del  canale  neuroenterico  (intestino  postanale),  si  basa  sulla  de- 
scrizione di  un  caso ,  che  a  questa  interpretazione ,  senza  dubbio, 
mirabilmente  si  presta,  sicché  potrebbe,  a  prima  vista,  sembrare  che 
accettato  questo  come  tipo,  il  caso  da  me  descritto,  entrando  con 
questo  in  un'unica  categoria,  ne  potesse  ricevere  sufficiente  luce  di 
interpretazione  da  esserne  completamente  illuminato.  Eppure,  invece, 
pare  a  me  che  una  grande  differenza  vi  interceda.  Nel  caso  di  Mid- 
deldorpf trattasi  di  una  vera  ansa  intestinale,  che  si  presenta  all'e- 
same istologico  perfettamente  sviluppata  come  tale,  senza  atipie  di 
sorta;  nel  mio  caso,  invece,  l'epitelio,  per  i  suoi  caratteri,  non  può 
ancora  ben  dirsi  un  vero  epitelio  intestinale  perfetto,  mentre  deve 
considerarsi  tuttora  come  epitelio  endodermico,  il  quale,  anziché 
evolversi  secondo. quanto  avviene  nel  normale  sviluppo  dell'intestino, 
prese  a  svilupparsi  in  modo  atipico,  ma  sempre  come  tale.  Cosi  di- 
casi per  ciò  che  riguarda  la  parete,  la  quale,  mentre  nel  caso  di 
Middeldorpf  presenta  uno  sviluppo  normale,  si  è  pure  trasformat* 
nel  caso  nostro  in  un  vero  tessuto  neoplastico.  Inoltre,  a  differenza 
del  caso  clinico  da  me  esposto,  il  tumore  descritto  da  Middeldorpf, 
in  un  anno  di  età  della  paziente,  non  crebbe  nemmeno  tanto  da 
presentare  un  aumento  di  volume  apprezzabile  con  sicurezza. 

Ciò  premesso,  esporrò  brevemente  le  mie  idee  sullo  sviluppo 
del  tumore  che  venni  descrivendo,  desumendole  dai  particolari  isto- 
logici. 

La  estensione  complessiva  delle  pareti  cistiche;  la  presenza  nei 
loro  rivestimento  di  tracce  di  epitelio;  la  esistenza,  nelle  cavità 
minori,  di   un  rivestimento  epiteliale  completo,  ci  permettono  di 


(1)  Archivio  per  le  Scienze  Mediche,  Voi.  XXVIl  1903. 
(2)  Virchow'8  Archiv,  Bi.  101. 
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dedurre  che  un  tempo  questo  epitelio  dovette  essersi  sviluppato 
molto  estesamente,  relativamente  al  piccolo  volume  originario  del 
tumore.  Inoltre,  poiché  osso  presenta  tuttora  i  caratteri  di  epitelio 
embrionale,  e  poiché  non  esistono  tracce  di  normali  formazioni  in- 
testinali (ghiandole,  villi),  parmi  logico  ritenere  che  questa  prolife- 
razione vi  si  sia  iniziata  in  un  periodo  molto  primitivo  della  vita  em- 
brionale (probabilmente  all'epoca  del  primo  abbozzo  dell*ano),  e  si 
sia  svolta  fin  da  principio  in  modo  atipico. 

Però,  per  essere  le  pareti  cistiche  quasi  completamente  prive 
di  rivestimento  epiteliale,  e  per  il  fatto  di  non  aver  mai  trovato 
negli  elementi  epiteliali  figure  cariocinetiche,  mi  pare  di  essere  au- 
torizzato ad  ammettere  che  questo  epitelio  trovisi  ormai  in  un  pe- 
riodo di  decadimento,  in  cammino  verso  la  totale  scomparsa. 

D*altra  parte,  la  ricchezza  del  connettivo  in  elementi  stellati 
mixodi,  la  presenza  di  mitosi,  e  il  dato  anamnestico  che  il  tumore, 
nei  cinque  mesi  di  età  della  bambina,  presentò  uno  sviluppo  rigo- 
glioso, perdendo  i  suoi  caratteri  di  mollezza  e  di  trasparenza  per 
trasformarsi  nella  massa  quasi  compatta  che  ci  si  offerse  alFesame, 
depongono  senza  dubbio  per  una  proliferazione  attiva  di  questo 
tessuto. 

Sulla  base  di  queste  osservazioni  e  considerazioni,  la  storia  dello 
sviluppo  del  tumore  potrebbe,  quindi,  riassumersi  cosi: 

€  Nella  porzione  ventrale  del  canale  neuroenterico,  anziché 
effettuarsi  il  normale  processo  di  atrofia  e  di  obliterazione,  si  è 
iniziata  una  proliferazione  dell'epitelio,  con  formazione  di  cavità 
cistiche,  dando  origine  ad  un  tessuto  neoplastico  di  struttura  cisto- 
adenomatosa.  In  seguito  la  porzione  di  mesenchima  —  germe  di  parete 
intestinale  che  accompagnava  l'intestino  postanale  —  prese  anch'essa 
a  svilupparsi  atipicamente,  mentre  la  neoformazione  epiteliale  an- 
dava rimettendo  della  sua  attività,  fino  ad  entrare  in  atrofia  ». 

É  interessante,  a  questo  riguardo,  il  considerare  la  trasforma- 
zione che  si  è  andata  operando  nella  parete  delle  cisti.  Dal  reperto 
dell*osservazione  microscopica  parmi  apparisca  evidente  la  graduale 
sostituzione  del  rivestimento  epiteliale  con  un  rivestimento  di  na- 
tura connettiva.  La  mortificazione  e  lo  sfaldamento  degli  strati  più 
superficiali  del  connettivo,  che  si  osservano  in  alcuni  tratti  di  pa- 
rete cistica,  sono  fenomeni  evidentemente  dovuti  a  circostanze  lo- 
cali «  facili  a  compreiidersi  ;  ma  nelle  cisti  a  parete  liscia,  dove 
Tesame  istologico  non!  rivela  fenomeni  degenerativi,  e  che  devono, 
quindi,  considerarsi  come  formazioni  ben  definite,  noi  vediamo  all'e- 
pitelio sostituirsi  un  rivestimento  endoteliale,  della  cui  esistenza  non 
possiamo  dubitare,  vogliasi  pure,  per  ispiegarne  la  presenza,  consi- 
lerarlo  come  proliferato  dagli  spazii  linfatici  intraconnettivi,  o  come 
I  prodotto  di  una  graduale  trasformazione  degli  strati  più  superfi- 
ciali della  parete  connettiva.  L'isolamento  dei  cordoncini  descritti  in 
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queste  cisti,  e  che  airesame  istologico  si  dimostrano  essenzialmente 
costituiti  da  fasci  di  flbrocellule  muscolari,  si  spiega,  in  parte  col 
lento  processo  di  sclerosi  che  condusse  alla  formazione  dello  strato 
fibroso  limitante  le  cavità  corrispondenti,  e  in  parte  colla  progressiva 
distensione  delle  medesime. 

Da  quando  il  Cohnheim  ebbe  enunciata  la  sua  geniale  ipotesi 
sullo  sviluppo  dei  tumori  da  germi  aberrati,  le  ricerche  in  questo 
senso  si  moltiplicarono,  e,  mentre  riuscirono,  da  un  lato,  a  limitarne 
il  campo,  ebbero,  d'altra  parte,  1  effetto  di  constatarne  tutta  l'atten- 
dibilità in  quei  casi  in  cui  poteva  stabilirsi  il  punto  di  origine  di 
un  tumore  in  residui,  più  o  meno  perfettamente  sviluppati,  di  tes- 
suti 0  di  organi,  la  cui  ragione  di  essere  poteva  solo  trovarsi  nelld 
storia  dello  sviluppo. 

A  bella  posta  ho  voluto  far  precedere  a  queste  mie  considera- 
zione un  raffronto  fra  il  caso  di  Middeldorpf  ed  il  mio.  Nel  caso 
citato,  infatti,  trattasi  bensì  di  uno  di  tali  residui,  derivante  appunto, 
conforme  all'opinione  dell'À.,  da  persistenza  dell'intestino  postanale. 
ma  esso  non  ha  nel  suo  sviluppo  nulla  di  atipico:  non  è,  insomma, 
un  vero  e  proprio  tumore,  ma  poteva  soltanto  considerarsi  come 
terreno  propizio  all'eventuale  sviluppo  —  in  epoca  indefinita  —  di 
una  neoplasia. 

Ora,  se  io  non  m'inganno,  il  tumore  da  me  studiato  colma,  sotto 
questo  punto  di  vista,  una  lacuna:  forma,  per  così  dire,  l'anello  di 
congiunzione  tra  gli  errori  di  sviluppo  che  avvengono  nel  periodo 
embrionale,  e  i  tumori,  che  si  possono  osservare  anche  nell'età  più 
tarda,  traenti  origine  da  residui  di  tessuti  o  di  organi,  che  appunto 
da  tali  errori  ripetono  la  loro  esistenza.  Viene  per  così  dire,  abo- 
lito tutto  quello  che  potrebbe  chiamarsi  periodo  di  latenza  :  dal  mo- 
mento in  cui  un'anomalia  di  sviluppo  si  è  prodotta,  gli  elementi 
dell'organo  interessato  proliferano  in  forma  atipica,  dando  origine 
ad  un  tumore  propriamente  detto  :  meglio  ancora  potrebbe  dirsi  che 
i  due  processi  si  fondono  in  uno  solo,  associando,  quindi,  con  una 
sintesi  evidente,  anomalie  di  sviluppo  e  tumore  in  una  identica  im- 
magine ed  in  una  medesima  idea. 

Ma  c'è  nel  mio  caso  un  altro  fatto,  la  cui  importanza  non  può 
sfuggire  ;  voglio  accennare  alla  graduale  sostituzione  dell'elemento 
connettivo  all'emento  epiteliale.  In  base  alle  ricerche  istologiche  ch« 
venni  esponendo,  mi  credo  autorizzato  a  ritene»  che,  in  uno  sviluppo 
ulteriore,  l'elemento  epiteliale  avrebbe  finito  collo  scomparire  com- 
pletamente, e  il  tumore  avrebbe  assunto  totalmente  i  caratteri  di  n» 
semplice  mixoma  —  eventualmente  mixosarcoma  —  cistico. 

Mi  è  grato  esprimere  al  Prof.  Ponzo  la  mia  riconoscenza  pe.** 
avermi  concesso  di  approfittare  del  materiale  di  studio  e  per  il  be- 
nevolo interesse  di  cui  si  compiacque  circondare  le   mie   ricerche. 

Padova,  Settembre  1904. 
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Cliniea  CUrwrgiea  Pr«pe4eatiea  delI'Univenità  di  Torino 
diretta  dal  Prof.  D.  BAJARDI 


SULLA 

Kott&ta  traùinatica,  iDtrapetltoDeale 

DELLA  VBSGIGA 


Dott.  ENRICO  MARTINI 

Assistente 


Le  rotture  intraperitoneali  della  vescica,  quando  sono  associate 
a  frattura  del  bacino,  sogliono  presentare  difficoltà  diagnostiche  ri- 
levanti. 

Un  esempio  di  rottura  traumatica,  intraperitoneale,  della  vescica 
con  sintomatologia  oscura  e  complessa  ce  Toffre  il  seguente  caso, 
accolto  nel  mese  di  Settembre  nella  Clinica  Chirurgica  diretta  dal 
Chiarissimo  Prof.  Bajardi. 

M.  F.  giovane  d*  anni  22,  fu  portato  all'Ospedale  di  S.  Giovanni  e 
della  Città  dì  Torino  verso  le  ore  5  del  mattino,  il  giorno  26  settembre 
903,  io  stato  di  sohock,  pallore  delia  cute,  estremità  fredde,  pupille  dila- 
tate, polso  frequente  e  debole,  respiro  irregolare,  sensorio  ottuso.  Ricove- 
rato d'urgenza,  si  mette  con  cautela  a  letto  e  si  praticano  iniezioni  d'ec- 
citanti. 

Si  sa  da  coloro  che  V  accompagnano  ohe,  essendo  un  po'  alticcio,  fu 
investito  da  un  carro,  il  quale  gli  passò  con  una  ruota  suir  anca  sinistra 
e  coU'altra  sulla  gamba  destra. 

Dopo  due  ore  ha  vomito  con  espulsione  di  materie  non  difi^erite  e  miste 
a  liquido  d'aspetto  e  di  odore  vinoso. 

Praticato  il  cateterismo  (Nelaton)  s'e$9traggono  circa  ^/^  di  litro  di  orina 
lefcgermente  sanguigna. 

Verso  le  ore  10  il  paziente  ha  già  ripresa  la  coscienza. 

È  un  giovane  robusto,  ben  nutrito,  di  costituzione  scheletrica  normale. 
Polso  frequente,  95,  ma  regolare  e  pieno;  respiro  un  po'  frequente;  tem- 
peratura 37,5.  Colorito  non  più  pallido;  aspetto  sofferente.  A  letto  man- 
tiene stabilmente  la  posizione  dorsale  e  si  lamenta  di  dolore  al  ventre  ed 
al  bacino. 

Al  capo,  al  torace  nulla  di  anormale...  Addome  non  gonfio,  né  me- 
teorico; ma  intrattabile,  teso  e  dolentissimo  massime  alla  parte  inferiore, 
ed  essendo  fortemente  contratto  non  si  riesce  a  rilevare  alcun  che  di  spe- 

Clinica  Chirurgica,  67 
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ciale  0  di  localizzato.  Colla  percussione  leggera  si  trova  suono  timpanico: 
nessun'area  di  smorzamento  che  faccia  pensare  ad  una  raccolta  od  emor- 
ragia interna.  Fegato  e  milza  indolenti  alla  palpazione  e  nei  limiti  d'ottu- 
sità normale. 

Dolenti  sono  le  regioni  lombari,  ma  non  sporgenti;  in  quella  di  de^tn 

notasi  ecchimosi  con  abrasioni  superficiali Invitato  Tammalato  a  localii 

zara  il  punto  massimo  delle  sofferenze,  indica  colle  dita  Tipogastrio,  la  fo$>4 
iliaca  esterna  di  sinistra  e  la  regione  sacrale. 

Il  bacino  non  presenta  air  ispezione  alcuna  lesione  esterna.  Faceod 
pressione  sia  in  senso  concentrico  che  in  senso  eccentrico  sulle  spine  iiiaclif 
anteriori  e  superiori  si  desta  dolore  vivissimo  ed  in  pari  tempo  si  nutaao 
crepitìo  leggiero  alla  fossa  iliaca  esterna  di  sinistra;  seguendo  colie  dì^^ 
la  cresta  iliaca  sinistra  si  riscontra,  air  unione  del  terzo  anteriore  coi  - 
posteriori,  una  rilevatezza  che  è  seguita  da  una  depressione  e  che  pare  > 
continui  in  basso  ed  ali*  indietro  verso  la  grande  incisura  ischiatica.  Ir* 
pressione  anche  minima  esercitata  sulla  fossa  iliaca  estema  in  corrispcc- 
denza  di  questa  rilevatezza  risveglia  subito  un  dolore  intensissimo.  La  spica 
iliaca  ant.  sup.  di  sinistra  è  più  avvicinata  alla  linea  mediana  addomioalt 
e  la  parte  dell'osso  iliaco,  che  si  trova  al  davanti  della  salienza  acceobaU. 
è  più  depressa  di  quella  corrispondente  di  destra.  La  palpazione  della  fo(^à 
iliaca  esterna  di  destra  provoca  vivo  dolore  a  livello  dell'articolazione  sovra- 
iliaca,  ove  si  nota  una  lieve  tumefazione. 

Dolente  è  pure  la  regione  pubica,  ma  non  vi  si  riscontra  alcuna  seco- 
tinnita.  H  gran  trocantere  sinistro  è  un  pò*  più  sporgente  del  destro;  laa 
entrambi  i  trocanteri  sono  fissi  e  colla  pressione  non  s*avverte  alcun  erepitu- 

Invitato  il  malato  ad  alzare  gli  arti  inferiori  riesce  solo  a  sollevirt 
un  pò*  il  ginocchio  sinistro,  non  il  destro  perchè  alla  gamba  v*e  fratturi 
comminuti  va  ed  esposta.  Gli  arti  mantengono  buona  posizione  rispetto  l 
bacino.  La  colonna  vertebrale  è  integra  e  non  vi  sono  fenomeni  di  leJÌaM 
midollare  o  radìcolare,  né  zone  anestetiche  o  paralitiche.  All' esplora rio-j* 
rettale  non  si  rilevano  deformazioni  alla  faccia  interna  della  cintura  pelvica 

Non  avendo  riscontrata  dislocazione  grave  delle  ossa  del  bacino,  bl« 
si  crede  opportuno  di  fare  tentativi  di  riposizione,  né  di  applicare  Testefl- 
sione  in  permanenza;  si  lascia  il  paziente  nel  decubito  dorsale,  si  mettacv 
cuscinetti  di  sabbia  ai  lati  del  bacino,  una  vescica  di  ghiaccio  sulle  parti 
più  dolenti  e,  dopo  un'accurata  disinfezione,  si  medica  e  si  fascia  lagaal^ 
destra  in  una  stecca  di  Yolkmann. 

Intanto  il  malato  si  lai^na  di  forte  bisogno  di  orinare  e  riesce  h^ 
ad  emettere  dopo  grande  sforzo  doloroso  50  cm.  di  orina  ematica.  0.^  :» 
nascere  il  dubbio  di  una  contemporanea  complicazione  da  parte  dell'  «pa- 
rato orinario. 

Alla  regione  ipogastrica,  si  palpa  una  resistenza  dolorosissima  ^4 
smorzamento  alla  percussione  e  s'ha  l'impressione  di  trovarsi  in  prese** 
ad  un  tumore  circoscritto,  teso,  corrispondente  al  globo  vescicale. 

Si  pratica  il  cateterismo  ,  s'  estrae  circa  Vg  ^^^^^  ^^  orina  unifor»* 
mente  e  leggermente  rossastra,  che  esce  a  getto  discretamente  forte  ^^ 
parendo  il  globo  vesficale.  Avendo  trovata  la  vescica  piena  si  crede  trtf* 
tarsi  di  ritenzione  orinosa  (li[)endente  dal  grave  trauma  e  perciò  si  m*'^ 
un  catetere  a  permanenza. 
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L'orina  è  acida,  non  contiene  albumina,  né  cilindri,  solo  qualche  coa- 
gulo fibrinoso,  evidenti  globuli  rossi,  ma  in  piccola  quantità.  Urea  25^|oo. 

Essendo  la  regione  lombare  destra  in  corrispondenza  delle  macchie 
ecchimotiche  sopra  accennate  un  pò*  tumefatta  e  dolente,  ci  si  affaccia  LI 
quesito:  il  sangue  contenuto  neirorìna  proverrà  dal  rene  oppure  dalla  vescica? 
Nella  fossa  iliaca  destra  si  palpa  una  resistenza  dolorosa  con  smorzamento  alia 
percussione,  non  influenzata  dall' evacuazione  d'orina;  8*ha  alvo  chiuso.  Vi 
sarÀuna  lesione  intestinale  od  una  raccolta  sanguigna  per  emorragia  interna? 
Di  fronte  a  questi  quesiti ,  visto  che  non  esistono  indicazioni  urgenti,  si 
preferisce  di  attendere  la  loro  soluzione  dal  decorso  ulteriore  ed  intanto  si 
crede    opportuno  di  fare  pel  momento  una   cura  aspettante  e  sintomatica. 

2.^  giorno.  Notte  relativamente  buona;  aspetto  meno  sofferente;  posi- 
zione dorsale  immutata;  resistenza  marcata  alla  regione  vescicale  e  fossa 
iliaca  destra  per  contrazione  di  difesa  della  muscolatura  della  parete  addo- 
minale. Un  pò*  diminuita  la  tumefazione  alla  regione  lombare  destra;  meno 
dolenti  soggettivamente  ì  punti  ossei  del  bacino  indicati  dal  paziente  stesso, 
molto  però  alla  pressione.  Il  catetere  funziona  bene.  Urina  circa  1200  gr. 
non  più  colorata,  chiara,,  polso  buono;  apiressia;  emissione  di  gas  dalTano; 
nessun  sintomo  di  reazione  peritoneale. 

3.*^  giorno.  Notte  tranquilla,  ventre  più  trattabile,  depresso;  regione 
vescicale  s^empre  molto  sensibile;  tumefazione  nella  regione  lombare  e  nella 
fossa  iliaca  destra  assai  diminuita.  Si  somministra  un  clistere,  evacuativo 
con  benefizio  di  corpo,  feci  non  tinte  di  sangue.  Polso  85;  non  cefalea; 
noD  isinghiozzo,  lingua  non  patinosa,  umida.  Orina  1300  gr.  chiara. 

Nel  pomeriggio  il  paziente  si  dimostra  intollerante  del  catetere  e  poiché 
Torina  è  quantitativamente  e  qualitativamente  normale  lo  si  toglie.  Egli  è 
contento  e  si  dichiara  molto  sollevato;  ma  dopo  6  ore  si  lagna  di  bisogno 
di  orinare  e  di  dolore  alla  regione  vescicale.  Lo  si  vuole  cateterizzare,  ma 
vi  si  rifiuta  e  dopo  alcuni  sforzi  riesce  ad  emettere  spontaneamente  circa 
100  gr.  d'orina.  Verso  mezzanotte  vien  chiamato  il  Dottore  di  guardia  perchè 
vuole  essere  cateterizzato,  risentendo  di  nuovo  stranguria  :  vengono  estratti 
circa  150  gr.  d'orina  chiara. 

Al  mattino  del  4.^  giorno  il  malato  ha  aspetto  sofferente;  cefalea; 
lingua  asciutta;  polso  e  respiro  frequenti,  ma  regolari.  Temperatura  38.5. 
Addome  un  pò*  meteorico,  teso  massime  alla  parte  inferiore,  ove  è  dolente, 
ma  il  punto  di  massima  sensibilità  corrisponde  alla  regione  vescicale.  Pa- 
rete addominale  contratta;  non  emissione  di  gas  dalVano;  qualche  singhiozzo; 
ottusità  all'ipogastrio.  Si  somministra  clistere  con  nessun  effetto.  Si  pratica 
ìì  cateterismo  con  emissione  di  200  gr.  circa  d'orina;  ma  il  paziente  non 
ne  risente  punto  beneficio. 

Intanto  vanno  aumentando  il  dolore,  la  tensione  e  la  gonfiezza  nella 
regione  ipogastrica  e  sì  fanno  più  palesi  i  sintomi  di  reazione  peritoneale. 
Polso  120,  respiro  25,  temperatura  39\ 

Si  procede  perciò  alla  laparotomia  senza  aspettare  che  i  sintomi  peri- 
ton itici  assumano  maggiori  proporzioni  (dopo  84  ore  dal  trauma),  dal  Prof.  Ba- 
jardi  assistito  dai  Dott.  Provera  e  Martini.  Cloronarcosi  ;  posizione  Tren- 
delemburg.  S'apre  la  cavità  addominale  sulla  linea  alba;  tessuto  prevesci- 
cale  non  infiltrato  d'orina.  Nella  cavità  peritoneale,  precisamente  nello  spazio 
rettovescicale  esiste  un  po'  di  liquido  giallastro,  di  carattere  ed  odore  ori- 
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DOSO,  chiaro,  con  qualche  fiocco  di  fibrina,  di  reazione  neutra.  Peritoneo 
parietale  e  viscerale  iniettato ,  deboli  aderenze  fibrinose  fra  le  anse  inte- 
stinali. Mentre  si  sta  esplorando  la  faccia  posteriore  della  vescica,  che  non 
è  coUabita,  ma  ha  un  certo  grado  di  distensione,  si  vede  zampillare  da 
essa  un  getto  di  orina  chiara,  che  esce  da  una  lacerazione  lunga  2  cm., 
diretta  daifalto  al  basso,  con  margini  irregolari,  dentati,  attraverso  It 
quale  fa  ectropion  un  po'  di  mucosa.  Si  asciuga  accuratamente  li  liquido 
con  grossi  batuffoli  di  garza  sterile;  si  sutura  la  vescica  con  2  piani  (cat- 
gut, cioè:  siero-muscolare  alla  Czerny,  siero-sierosa  alla  Lem  ber  t;  si  lava 
con  soluzione  fisiologica  tiepida. 

Accanto  ed  a  breve  distanza  dalla  sutura  si  scorgono  2  altre  piccole 
lacerazioni  ad  ugual  decorso,  ma  interessanti  solo  la  sierosa  e  parte  super- 
ficiale dello  strato  muscolare.  Si  suturano  con  qualche  punto  di  catgut  ootn- 
prendendo  solo  la  sierosa. 

Drenaggio  alla  Mikulicz  nello  spazio  vescico- rettale. 

Nella  fossa  iliaca  destra  si  palpa  dalla  cavità  addominale  una  piccola 
massa  mal  definibile,  protetta  da  aderenze  di  recente  formazione.  Chiusun 
a  triplice  strato  della  parete  addominale ,  lasciandone  libero  il  terzo  io- 
ieriore  pel  passaggio  del  drenaggio. 

Catetere  (Nelaton)  a  permanenza.  Narcosi  ben  sopportata;  operazioBe 
spedita.  ' 

Decorso.  Giorno  d'operazione  —  malato  tranquillo  —  polso  100,  re- 
spiro 20,  temperatura  38^,  5  —  non  singhiozzo,  né  vomito. 

2.^  giorno.  Notte  buona;  emissione  spontanea  di  gas  dalfano;  ventre 
depresso;  aspetto  generale  sollevato;  lìngua  umida.  Il  catetere  funzioM 
bene;  orina  un  pò*  tinta  di  sangue,  ferita  addominale  poco  dolente;  noi 
più  traccia  di  sindrome  peritonitica. 

3.^  giorno.  Polso  90,  temperatura  38®,  respiro  normale.  L'ammalato 
non  si  lamenta  più  del  dolore  alla  regione  vescicale.  Conserva  bene  la 
posizione  dorsale  merco  un  cuscino  pieno  d'acqua  sotto  la  regione  sacrile 
e  sacchetti  pieni  di  sabbia  al  lati  del  bacino.  Si  medica  la  ferita  lacero  em- 
tusa  alla  gamba.  Orina  acida ,  chiara ,  circa  I  litro ,  nessun  dolore  aik 
regione  renale.  Dieta  liquida.  Bendaggio  asciutto  ;  cambiamento  dei  catetere 
per  evitare  le  incrostazioni  uriche  e  fosfatiche.  Somministrazione  dì  un  cli- 
stere evacuativo  con  effetto. 

4.^  giorno.  Polso  85,  temperatura  370.5.  Medicazione  a  Ietto,  perchè  J 
trasporto  sarebbe  troppo  doloroso  stante  la  frattura  del  bacino  e  della  gamba; 
si  estraggono  gli  zaffi  dalla  saccoccia  alla  Mikulicz  e  s'estrae  pure  un  po' 
della  saccoccia  stessa;  non  traccia  di  suppurazione,  non  odore  orinoso;  feria 
addominale  ben  granuleggiante.  Ventre  depresso,  rilasciato,  poco  dolea^ 
attorno  alla  ferita  addominale.  La  tumefazione  alla  fossa  iliaca  destra  insen- 
sibile alla  palpazione.  Orina  1200  gr.  normale. 

5.^  giorno  Continua  il  miglioramento,  scompare  la  febbre  ;  si  caobii 
di  nuovo  il  catetere. 

7.°  giorno.  S*estrae  il  resto  della  saccoccia,  che  viene  sostituita  da  bì» 
zaffo  piccolo;  si  rinnova  il  catetere  —  si  tolgono  i  punti  della  sutura  ai- 
dominale. 

10.^  giorno.  Non  più  catetere,  orinazione  spontanea  ed  indolente:  sì 
rinnova  lo  zaffo.  Le  ferite  lacero-contuse  alla  gamba  sono  granuleggìanu. 
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Dolorosa  ancora  è  la  com pressione  bilaterale  del  bacino,  il  punto  di  mas- 
sima sensibilità  é  localizzato  alla  fossa  iliaca  estema  sinistra  in  corrispon- 
denza della  frattura. 

15.^  giorno.  Guarigione  completa  della  ferita  addominale.  I/ammalato 
ha  appetito  —  alvo  libero  —  orinazione  normale. 

Le  ferite  lacero-contuse  alla  gamba  essendo  ridotte  in  estensione  e  ben 
granulejirgianti,  s*applica  un  bendaggio  ingessato  fenestrato,  previa  ridu- 
zione dei  frammenti,  dando  al  piede  la  posizione  più  corretta  possìbile. 

40.^  giorno.  Incomincia  a  camminare  colle  grucce.  Stato  generale 
ansai  migliorato.  Orinazione  sempre  normale. 

50.^  giorno.  Viene  fatta  la  radioscopia,  la  quale  permette  di  constatare 
la  presenza  di  un  callo  osseo,  che  dall* unione  dei  8.^  anteriore  coi  ^/^  po~ 
steriori  scende  quasi  verticalmente  Uno  alla  grande  incisura  sacro-iliaca 
destra  ed  un  leggiero  spostamento  delle  saperAci  che  formano  colla  loro 
unione  la  sinfisi  pubica. 

Colla  palpazione  si  riscontra  che  la  spina  iliaca  post-superiore  di  destra 
ò  un  pò*  più  sporgente  della  omonima  di  sinistra  e  che  la  spina  iliaca  ant. 
sup.  di  sinistra  si  trova  più  vicina  alla  linea  mediana  addominale. 

I  movimenti  dell'articolazione  delFanca  normali  ed  indolenti  da  en* 
trambi  le  parti.  Guarigione  con  callo  osseo  solido,  non  deforme,  della  frat- 
tura comminutiva  della  gamba. 

Dopo  2  mesi  lascia  Tospedale  completamente  guarito  della  rottura  in  tra- 
peritoneale della  vescica.  Della  frattura  del  bacino  residuano  le  deformità 
suddette.  Deambulazione  senza  appoggio ,  tna  non  normale,  un  po'  dondo- 
lante, a  passi  brevi  per  la  dolorabilità  persistente  a  livello  deirarricolazione 
sacro-iliaca  destra;  fenomeni  che  scompariranno  colla  massoterapia. 

Questo  caso  offre  occasione  di  occuparmi  non  solo  delFezioIogia 
delle  rotture  traumatiche  intraperitoneali  della  vescica;  ma  anche 
della  loro  diagnosi  e  della  rispettiva  cura. 

Innanzi  tutto  ci  si  affaccia  il  quesito:  la  rottura  della  vescica 
nel  nostro  malato  è  stata  prodotta  direttamente  dal  trauma  od  in- 
direttamente per  Tintermediario  della  frattura  del  bacino? 

La  frattura  del  bacino  era  stata  causata  da  un  grave  trauma, 
da  una  ruota  di  carro,  che  passò  sopra  Tata  iliaca  sinistra  a  livello 
della  fossa  iliaca  esterna,  per  cui  il  disti'etto  superiore  del  bacino 
venne  compresso  lateralmente  tra  ruota  e  terreno  (selciato  di  una 
strada).  Cedette  l'osso  iliaco  sinistro  mediante  frattura  a  fessura  de- 
corrente dalla  cresta  verso  la  grande  incisura  ischiatica  e  si  pro- 
dusse contemporaneamente  rottura  dei  legamenti  sacro-iliaci  del  lato 
destro  e  diastasi  deUa  sinfisi  pubica.  La  vescica,  che  era  in  stato  di 
pienezza  e  che  sporgendo  sopra  il  punto  deverà  trovarsi  a  con- 
tatto diretto  colla  parete  addominale  è  rimasta  perciò  compressa 
in  toto. 

Dato  lo  stato  di  pienezza  della  vescica  e  l'aumento  improvviso 
della  pressione  a  cui  è  stata  sottoposta  l'orina  è  logico  ammettere 
<^be  la  sua  rottura  sia  avvenuti^  mediante  scoppio.  E  che  sia  avve-, 
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uuta  per  questo  meccanismo  lo  dimostra  anche  la  sede  della  rotUira. 
Secondo  Bartels  (1)  la  sede  delle  rotture  vescicali  da  causa  diretta 
^  per  lo  più  in  traperitoneale,  perciò  quando  si  trova  una  frattura 
del  bacino  con  lesione  intr aperitoneale  della  vescica,  questa  non  e 
secondaria  alla  frattura;  ma  è  prodotta  direttamente  dallo  stesso 
trauma. 

Però  le  rotture  vescicali  che  s'accompagnano  con  fratture  del 
bacino  sono  per  lo  più  extraperitoneali  —  76  per  cento  —  e  ci» 
in  rapporto  colla  frequenza  della  frattura  pel  pube.  Una  tale  regola 
generale  è  suscettibile  di  eccezioni,  poiché  si  trovano  nella  lettera- 
tura citati  casi  di  rottura  intraperitoneali  della  vescica,  con  contem- 
poranea frattura  delle  ossa  pubiche,  ad  es.:  il  caso  di  Senckel  (2t 
e  di  Mikulicz  (3). 

Le  rotture  intraperitoneali  sono  non  solo  prodotte  da  caose  di- 
rette da  traumi  locali,  ma  anche,  benché  di  rado,  da  cause  indirette, 
chiamate  allora  rotture  da  sforzo,  alla  cui  produzione  entra  mag- 
giormente in  gioco  la  contrazione  della  muscolatura  della  parete 
addominale  di  quella  della  parete  vescicale.  Nel  caso  di  Padley  (4i 
la  rottura  vescicale  avvenne  per  forti  premiti  durante  la  defect- 
zione;  in  quello  di  Kraff  (5)  per  contrazione  spastica  della  musco- 
latura addominale  in  seguito  ad  accesso  convulsivo  ;  in  quello  di 
Klimenkow  (tì)  pel  sollevamento  di  un  grave  peso. 

Come  già  dissi,  un  coefficiente  impoKante,  anzi  la  vera  csusn 
predisponente  per  la  produzione  di  una  rottura  della  vescica,  con- 
siste nella  sua  distensione  all'istante  della  disgrazia  e  questa  predi- 
sposizione in  un  buon  numero  di  casi  é  fornita  dall'ubbriachezza. 

Per  spiegare  il  meccanismo  delle  lacerazioni  vescicali  trauma- 
tiche vennero  pure  fatti  parecchi  esperimenti  sui  cadaveri  :  Bere  iT'i 
riscontrò  mercè  percosse,  colpi  con  mazze  speciali,  che  le  rotture  in 
tra  ed  extraperitoneali  sono  in  rapporto  colla  sede  del  trauma,  col- 
rintensità  e  modalità  del  medesimo;  se  fatte  presso  il  pube  s'hanno  rot- 
ture extraperitoneali,  se  presso  l'ombelico  intraperitoneali.  Berndt(S 
fece  esperienze  su  31  cadaveri,  sottoponendo  la  vescica  piena  a  eoe- 
pres.'^ione  lenta  o  brusca  ed  ottenne  21  rotture  extraperitoneali  e 
10  intraperitoneali.  Stubenrauck  (9)  fece  pure  studi  suirelasticit* 
e  resistenza  della  parete  vescicale  ...  ma  tali  esperienze  credo  sitao 
poco  dimostrative  e  che  i  risultati  non  s'accordino  completamente 
coi  reperti  clinici  od  anatomo-patologici,  perchè  la  tonicità,  elasti- 
cità e  resistenza  della  fibra  morta  non  si  potrà  mai  paragonare  cm 
quella  attiva. 

La  sede  della  rottura  intraperitoneale  è,  secondo  Bartels.  f'- 
frequente  al  vertice;  secondo  Tillmanns  (IO),  alla  parete  postero- 
superiore;  secondo  llivington  (11),  alla  parete  postero  inferiore,  44  per 
cento  airindietro  ed  in  basso,  22  per  cento  all'indietro  ed  in  alto. 
Tali  punti  della  parete  vescicale  sarebbero  i  meno  resistenti. 
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L'estensione  della  rottura  varia  a  seconda  dei  casi,  e  può  oscil- 
lare da  1  a  12  cm.  Essa  può  avere  decorso  obliquo,  verticale  e  più 
di  rado  trasversale;  a  margini  irregolari,  frastagliati,  la  cui  vitalità 
è  molto  diminuita,  per  cui  possono  facilmente  cadere  in  sfacelo; 
talora  s^osserva  ectopia  della  mucosa.  La  lacerazione  del  peritoneo 
è  sempre  maggiore  di  quella  dello  strato  muscolare.  La  rottura  per 
lo  più  è  unica,  però  nel  nostro  caso  s'avevano  ai  lati  della  lacera- 
zione principale,  a  4  cm.  di  distanza  2  altre  più  piccole  lacerazioni 
a  decorso  parallelo ,  interessanti  solo  la  sierosa  ed  anche  un  po' 
dello  strato  muscolare  esterno,  non  permeabili  alla  sonda. 

Le  rotture  intraperitoneali  sono  molto  più  frequenti  delle  extra- 
peritoneali e  rappresentano  circa  l'SO  per  cento.  In  169  casi  di  Bar- 
tels  solo  49  erano  extraperitoneali. 

La  sintomatologia  della  rottura  intraperitoneale  della  vescica 
dipende  più  che  dalla  sede,  dalla  sua  grossezza,  dalla  sua  forma  e 
dalla  sua  estensione.  E  qui  entriamo  in  un  campo  di  fenomenologia 
molto  disparato,  complesso  ed  oscuro,  massime  ai  primi  giorni  della 
lesione  traumatica  della  vescica.  Gli  autori  descrissero  nei  loro  Trat- 
tati classici  dei  sintomi  cardinali  diagnostici  per  la  rottura  della  ve- 
scica, che  sono:  dolore  alla  regione  vescicale;  frequente  bisogno 
d'orinare  senza  essere  in  grado  d'emettere  l'orina  o  solo  in  piccola 
quantità  dopo  dolori  atroci;  ritenzione  d'orina;  ematuria  detta  in 
questi  casi  oliguria  od  anuria  sanguigna;  stato  di  vuoto  della  ve- 
scica riscontrato  col  cateterismo. 

Nel  nostro  malato  per  la  coatemporanea  frattura  del  bacino  non 
abbiamo  fatto  nei  primi  3  giorni  diagnosi  di  rottura  della  vescica, 
perchè  la  sintomatologia  classica  era  incompleta.  Di  fatti,  analizzando 
i  sintomi  da  esso  presentati,  non  ne  troviamo  alcuno  che  sia  pato- 
gnomonico  di  questa  lesione,  non  essendo  tali  di  certo  né  lo  schock, 
né  il  dolore  all'ipogastrio,  né  la  ritenzione  d'orina,  né  l'ematuria; 
poiché  lo  schock  si  può  avere  in  seguito  a  qualunque  grave  trauma, 
anzi  talora  può  mancare  ed  alcuni  pazienti  con  rottura  della  ve- 
scica poterono  ancora  camminare  o  lavorare,  tali  casi  sono  citati 
da  Harrison  (12),  Bleckca  (13),  Klimenkow,  ecc.  Il  dolore  e  la  stran- 
guria  possono  essere  causati  da  una  semplice  contusione  delle  pa- 
reti addominali.  Nel  caso  di  Senckel  mancarono;  in  quello  di  Ni- 
colich  durarono  solo  un  giorno  (14).  La  ritenzione  d'orina  può  avere 
origine  da  un  grave  urto  all'addome,  da  una  scossa  violenta  al  ba- 
cino, per  cui  s'ha  paralisi  del  detrusore  della  vescica  di  natura  ri- 
flessa (Rose  15). 

Senckel,  Nicolich  e  Stolper  (16)  pubblicarono  rotture  intrape- 
ritoneali della  vescica  con  orinazione  spontanea. 

Talora  dopo  breve  ritenzione  si  può  avere  emissione  spontanea 
di  orina  più  o  meno  sanguigna. 

L'  ematuria  non  è  un  sintomo   certo  caratteristico  di   perfora-  i 
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zione  della  vescica^  poiché  il  sangue  può  provenire  dai  reni  o  dal- 
l'uretra e  ciò  massime  nelle  fratture  del  bacino,  perchè  in  questi 
casi  possiamo  avere  lesioni  di  qualunque  parte  dell'  apparato  ori- 
nario. 

La  rottura  della  vescica,  secondo  Sonnenburg  (17),  è  la  più  pe- 
ricolosa, ma  non  è  la  più  frequente;  secondo  Rose  la  lesione  com- 
plicante la  frattura  del  bacino  più  frequente  risiede  nell'uretra  p(^ 
steriore. 

L'ematuria  poi  può  essere  scarsa  da  richiedere  l'uso  del  micro- 
scopio per  rintracciarne  le  emazie  e  può  anche  essere  assente,  come 
nei  casi  di  Senckel,  Blum  (18),  Stolper  e  Nicolich. 

Nel  nostro  malato,  come  pure  nel  caso  di  Roll  (19),  s'ebbe  sok 
ematuria  il  1.^  giorno  ed  in  scarsa  quantità.  Avendo  trovate  mac- 
chie ecchimotiche  ed  esistendo  sensibilità  eccessiva  alla  regione  re- 
nale destra  venne  il  dubbio  che  potesse  trattarsi  di  lesione  renale, 
sia  perchè  l'orina  era  uniformemente  rossastra,  sia  perchè  col  ca- 
teterismo se  ne  era  estratta  una  quantità  presso  a  poco  normale. 

Come  si  spiega  una  sintomatologia  cosi  incerta,  incostante  ed 
irregolare  ?  La  maggior  parte  degli  autori  ,*che  s^  occaparono  del- 
l'argomento, sono  d'accordo  nell' attribuire  questa  incostanza,  irre- 
golarità di  sintomi,  alla  grossezza,  alla  forma,  alla  direzione  ed  alla 
sede  della  rottura  intraperitoneale. 

Il  dolore  e  la  stranguria  sono  in  rapporto  non  solo  coU'^tefi- 
sione  dei  nervi  vescicali  lesi  e  coU'intensità  della  contrazione  spa- 
stica della  vescica,  ma  anche  colla  sensibilità  maggiore  o  minore 
dell'individuo  colpito;  minore  in  genere  nei  bevitori. 

Se  la  rottura  è  piccola  essa  può  rimanere  chiusa,  sia  per  con- 
trazione delle  tonache  muscolari,  sia  per  estroflessione  della  mucosa 
ed  in  tale  caso  la  vescica  può  ritrovarsi  piena  ed  il  malato  p»* 
svuotarla  orinando  spontaneamente.  Se  l'estensione  della  rottara  ^ 
di  3  cm.  0  poco  più,  se  ha  sede  nella  parete  posteriore  della  vescica 
e  l'orina  si  trova  sotto  pressione  più  o  meno  forte,  la  vescica  si 
svuota  incompletamente  e  ad  intervalli  nella  cavità  peritoneale,  co- 
sicché in  essa  si  potrà  trovare  una  minore  quantità  di  orina,  misti 
a  sangue. 

Se  invece  la  rottura  è  molto  ampia ,  per  modo  che  la  v^cia 
comunica  largamente  colla  cavità  peritoneale,  tutta  Torìna  allD^^ 
verserà  in  quest'ultima  e  il  catetere  introdotto  in  vescica  la  tnj^ 
vuota,  od  occupata  soltanto  da  poco  sangue. 

L'ematuria  varia  pure  colla  grossezza  e  sede  delia  rottura:  e^ 
nore  sarà  la  lesione  traumatica  più  piccola  ed  attenuata  appariri  ^ 
quantità  di  sangue;  il  punto  della  parete  vescicale  rotto  sarà  me- 
vascolarizzato,  minore  sarà  l'emorragia. 

Come  possiamo  accertarci  dell'esistenza  di  una  rottura  ijelb  ^^ 
scica  allorquando  gran  parte  dei  sintomi  patognomonici  mancano! 
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Di  grande  utilità  diagnostica  potrebbe  essere  il  cateterismo 
fatto  con  strumenti  metallici.  Il  catetere  penetra  facilmente  in  ve- 
scica, si  trova  questa  vuota  e  da  essa  non  s' estraggono  che  poche 
gocce  d*orina  sanguinolenta?  Questo  sarà  un  buon  segno  dì  rottura 
completa  della  vescica. 

Si  potrà  poi  essere  sicuri  che  la  vescica  è  rotta,  se  il  becco 
del  catetere,  con  opportuni  e  speciali  movimenti  impressi  al  padi- 
glione, riuscirà  a  penetrare  attraverso  la  lacerazione  nella  cavità 
peritoneale.  Allora  si  potrà  spingere  il  becco  in  alto  e  sentirlo  sotto 
la  parete  addominale;  l'orina  uscirà  non  con  getto  caratteristico  ad 
arco,  ma  scolerà  verticalmente  e  potrà  anche  subire  oscillazioni  a 
ritmo  respiratorio,  secondo  l'osservazione  di  Synotieff  (20)  e  di  Wal 
sham  (21). 

Lejars  (22)  a  tal  proposito  suggerisce  di  notare  anche  il  con- 
trasto tra  il  cateterismo  positivo  e  la  vacuità  della  zona  ipogastrica 
ove  non  si  riscontra  ottusità. 

Ma  sarà  egli  conveniente  di  fare  col  catetere  metallico  una 
serie  di  manovre  col  solo  scopo  di  vedere  se  con  esso  si  penetrerà 
nella  cavità  addominale  ?  Tali  ricerche  sono  troppo  pericolose  per- 
chè possano  essere  consigliate,  vuoi  perchè  una  lesione  ve^cìcale 
piccola  potrà  essere  ingrandita,  una  incompleta  farsi  completa;  vuoi 
perchè  si  potranno  produrre  altre  ferite  non  solo  alla  vescica,  ma 
anche  all'intestino;  vuoi  perchè  facilmente  col  cateterismo  fatto  in 
tale  guisa  si  potrà  infettare  il  peritoneo. 

Perciò  non  solo  molti,  come  Senz  (23),  Kraft,  Herrich  (2i),  ecc  - 
nelle  rotture  intraperitoneali  disapprovano  il  cateterismo  metallica 
come  mezzo  esploratore,  ma  Senz  consiglia  anche  di  fare  ogni  pò  ^' 
sibilo  per  non  adoperarlo  neppure  come  mezzo  curativo.  Kraft  dice 
che  la  peritonite  che  s'osserva  in  seguito  alla  perforazione  tlella  ve 
scica  non  è  prodotta  dalla  presenza  dell'orina  nella  cavità  addomi- 
nale, ma  dal  catetere  infetto.  Herrich  pubblicò  4  casi  di  rottura  iii- 
traperitonéale,  di  cui  3  essendo  stati  cateterizzati  morirono  per  pe- 
ritonite settica  ed  il  4.®,  non  venendo  cateterizzato,  al  9.'  giorno 
non  presentava  ancora  i  sintomi  di  reazione  peritoneale. 

Però  sono  d'avviso  che  i  suddetti  pericoli  si  possano  in  ^ran 
parte  evitare,  usando  le  debite  cautele  per  l'asepsi  ed  antisepsi  nel 
praticare  il  cateterismo.  Certo  che  il  catetere  metallico  è  uno  stru- 
mento che  bisogna  sapere  adoperare  e  se  da  una  parte  può  portare 
dei  veri  schiarimenti  come  mezzo  diagnostico ,  dall'  altra  parte  può 
anche  arrecare  danni  ed  inconvenienti. 

Un  altro  mezzo  diagnostico  anch'esso  di, un  certo  qual  valore  è 
quello  che  consiste  nell'iniezione  di  aria  o  di  liquido  nella  vescica 
allo  scopo  di  sapere  se  è  o  no  perforata. 

W.  Keen  (25)  per  fare  la  diagnosi  differenziale  fra  rottura  in- 
tra ed  extra-peritoneale  consigliò  di  iniettare  in  vescica  aria  tiltrata: 
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se  la  vescica  è  lesa  extraperi tonealmente  si  presenterà  alla  regione 
inferiore  delPaddome  dietro  la  sinfisi  un  tumore  elastico,  con  cre- 
pitio e  suono  timpanico;  per  lo  contrario  se  la  vescica  è  lesa  in- 
traperitonealmente  Tari  a  insufflata  sfuggirà  nella  cavità  peritoneale 
e  darà  luogo  a  vero  timpanismo  addominale. 

Weir  (26)  e  Kerr  (27)  proposero  invece  l'iniezione  di  liquido, 
colla  quale  si  avrà,  anche  secondo  Guyon,  un  sollevamento  alla  re- 
gione ipogastrica  con  ottusità  ed  una  sproporzione  fra  la  quantità 
di  liquido  iniettata  e  quella  lasciata  uscire  dal  catetere  se  la  rot- 
tura è  extra-peritoneale;  mentre  quando  è  intraperitoneale  man- 
cano e  la  tumefazione  e  l'ottusità  ed  il  liquido  iniettato  rifluisce  in 
scarsa  quantità  dal  catetere. 

Walsham,  Legueu  (28)  Hahn  e  molti  altri  sono  favorevoli  a 
tale  metodo,  dicendo  che  coU'aria  sterilizzata  ed  il  liquido  non  c*è 
da  temere  nulla  di  male;  ma  vi  sono  parecchi  che  non  l'approvano, 
ad  es.:  Schlange  (29),  Hellendall  (30),  Briddon  (31),  Tuffier  (32),  Ble 
cher,  ecc.,  adducendo  gli  stessi  pericoli  e  danni  che  sono  stati  adi- 
biti al  cateterismo. 

Né  anche  l'esame  plessimetrico  e  l'esplorazione  bimanuale  pos- 
sono sempre  darci  delle  nozioni  preciso  riguardo  all'esistenza  ed  ubi- 
quità della  raccolta  urinosa. 

In  genere  nelle  rotture  extra-peritoneali  con  spandimento  di 
orina  nello  spazio  prevescicale  si  palperà  una  tumefazione  simulante 
la  vescica,  ma  posta  al  davanti  d'essa  e  per  lo  più  asimmetrica  con 
ottusità  alla  percussione;  mentre  nelle  rotture  intra- peritoneali  se 
l'orina  si  troverà  in  abbondanza  nella  cavità  addominale  si  potrà 
constatare  un'ottusità  nelle  parti  laterali  e  più  declivi  dell'addome 
a  forma  più  o  meno  simmetrica,  dove  si  potrà  inoltre  sentire  una 
fluttuazione  più  o  meno  evidente. 

Ma  quando  l'orina  sarà  raccolta  nelle  parti  più  profonde  del- 
l'addome in  scarsa  quantitil  non  saranno  sufficienti  i  suddetti  mezzi: 
ed  allora,  secondo  il  consiglio  di  Rose,  si  potrà  procedere  durante 
la  narcosi  all'esplorazione  rettale  o  vaginale  combinata  colla  pal- 
pazione ipogastrica. 

Dobbiamo  però  ricordarci  che  l'orina  versata  nella  cavità  peri- 
toneale, se  è  asettica,  può  essere  rapidamente  assorbita  dal  peritoneo, 
massime  quando  è  in  piccola  quantità:  la  qualcosa  contribuisce  a 
rendere  difficile  il  riconoscimento,  tanto  più  che  la  sua  presenza 
può  riuscire  aff'atto  innocua  quando  essa  sia  perfettamente  asettica 
0  dia  luogo  tutto  al  più  a  fenomeni  di  lieve  peritonismo. 

Qalche  volta  l'orma  stravasata,  specialmente  se  in  scarsa  quau 
tità,  può  incistidarsi  per  le  aderenze  che  si  formano  tra  intestino 
e  peritoneo;  cosicché  può  trovarsi  nel  bacino  iu  una  cavità  circo- 
scritta per  modo  da  dare  ottusità  asimmetrica  all'ipogastrio,  la  quale 
può  simulare  un'infiltrazione  orinosa  nello  spazio  prevescicale. 
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Questi  fatti  oontribuiscono  evidentemente  ad  aumentare  le  dif- 
ficoltà ohe  noi  riscontriamo  nella  diagnosi  delle  rotture  intraperi- 
toneali  della  vescica. 

Per  illuminarci  maggiormente  potrebbe  ancora  venire  in  aiuto 
la  cistoscopia;  ma  nella  maggioranza  dei  casi  non  è  possibile  usu- 
fruire di  questo  prezioso  mezzo  diagnostico. 

Stolper  combatte  la  cistoscopia  per  la  difficile  applicazione  e 
pei  pericoli  inerenti.  Però  RoU  ha  descritta  una  rottura  intraperi- 
toneale  della  vescica  diagnosticata  al  4.^  giorno  mercè  Ja  cistosco- 
pia; la  vescica  poteva  solo  contenere  250  cmc.  di  liquido  e  ciò  no- 
nostante si  potè  scorgere  la  lacerazione,  che  non  sarebbe  stata  ri- 
conosciuta data  la  mancanza  di  sintomi  caratteristici.  RoU  fece  su- 
bito dopo  la  laparotomia  e  potè  cosi  salvare  il  malato;  in  seguito 
praticò  di  nuovo  la  cistoscopia,  dopo  6  settimane,  per  constatare  la 
solidità  della  cicatrice  vescicale. 

Diettrich  (33)  ha  rilevato  un  sintomo,  che,  secondo  lui,  è  di 
molto  valore  per  la  diagnosi  differenziale  tra  la  rottura  intra  ed 
extraperitoneale.  In  un  caso  di  frattura  del  bacino  (branca  orizz.  ed 
ascend.  del  pube)  s'avevano  fenomeni  di  stranguria  e  di  ritenzione 
per  cui  venne  praticato  il  cateterismo  (Nelaton);  dopo  l'emissione 
d^orina  s'avevano  contrazioni  cloniche  della  vescica  e  nella  regione 
della  vescica  sopra  la  sinfisi  pubica  colla  percussione  si  percepiva 
un  suono  profondo  di  scatola,  che  si  riscontrava  dopo  ogni  catete- 
rismo. L' Autore  ha  spiegato  il  fenomeno  cosi  :  alla  fine  dell'  estra- 
zione dell'orina  le  contrazioni  cloniche  della  vescica  hanno  per  ef- 
fetto l'aspirazione  d'aria  attraverso  il  catetere,  la  quale  per  l'aper- 
tura della  vescica  scappa  nel  tessuto  previscerale,  onde  la  percezione 
del  suono  di  scatola.  Per  tale  sintomo  fece  diagnosi  di  rottura 
exfraperitoneale,  poiché  tale  dato  plessimetrico  non  s'avrebbe  nella 
rottura  intraperitoneale.  Di  fatti  all'operazione  trovò  2  lacerazioni 
alla  parete  anteriore. 

Se  i  sintomi  locali  primitivi  di  una  rottura  vescicale  ci  lasciano 
incerti  sia  sull'esistenza,  sia  sulla  sede  ed  estensione  della  lesione 
bisogna  molte  volte  aspettare  la  comparsa  dei  segni  secondari.  Questi 
compaiono  ad  epoca  varia  a  seconda  dei  casi ,  verso  la  fine  della 
1.^  giornata,  nella  2.*  e  talora  magari  dopo  alcuni  giorni  e  sono 
Quelli  dell'infiltrazione  orinosa  e  della  peritonite. 

I  sintomi  dell'infiltrazione  orinosa  indicano  chiaramente  che  la 
rottura  è  extraperitoneale,  mentre  quelli  di  irritazione,  di  reazione 
o  di  infiammazione  peritoneale  costituiscono  un  elemento  diagnostico 
di  somma  importanza  per  la  sede  intraperitoneale  della  rottura. 

Questi  sintomi  possono  presentarsi  più  o  meno  precocemente 
ed  essere  anche  più  o  meno  imponenti  secondo  la  quantità  e  sovra- 
tutto  secondo  la  qualità  dell'orina,  che  s'è  versata  nella  cavità  pe- 
ritoneale. Se  l'orina  è  asettica  essa  può,  come  ho  già  detto,  stando 
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alle  osservazioni  di  Ferratoli  (34),  Ulucana  (35),  Posner  (36),  essere 
assorbita  rapidamente  dalla  sierosa  peritoneale,  senza  produrre  sa 
quest'ultima  effetti  nocivi  o  producendo  tutto  al  più  leggiera  rea- 
zione infiammatoria  e  fenomeni  di  peritonismo.  Posner  dimostrò  pure 
che  r  assorbimento  dell*  orina  normale  non  produce  effetti  gravi  di 
avvelenamento. 

Già  Gùterbock  aveva  accennato  alla  rarità  della  peritonite  mas- 
sime nei  primi  giorni  della  rottura  della  vescica  ed  in  un  caso  morto 
5  giorni  dopo  non  ne  aveva  trovata  traccia.  Anche  dal  lato  anatomo- 
patologico  fa  impressione  la  poca  reazione  del  peritoneo  in  confronto 
della  grande  quantità  d*orina,  come  s'osserva  nei  casi  operati  tardi, 
ad  es.:  nel  caso  di  Degen  (38). 

Dorhn  (39)  fece  la  laparotomia  38  ore  dopo  il  trauma  per  rot- 
tura intra-peritoneale,  non  ritrovò  peritonite;  Hoffmann  (40)  operò 
un  malato  di  rottura  vescicale  in  2  volte,  la  prima  per  via  extra- 
peritoneale, la  seconda  dopo  alcuni  giorni  per  via  intraperitoneale 
senza  riscontrare  peritonite.  RoU  intervenne  al  4.^  giorno  dal  trauma: 
vi  trovò  un'ampia  lacerazione  alla  parete  posteriore  senza  peritonite. 

La  cosa  è  invece  molto  diversa  quando  l'orina  è  settica,  poiché 
allora  non  tardano  a  manifestarsi  in  tutta  la  loro  gravità  i  sintomi 
noti  di  una  peritonite  diffusa  o  localizzata.  Strauss  (41)  e  Tuffier  fe- 
cero interessanti  ricerche  riguardo  l'azione  dell'orina  sul  peritoneo. 

L'iniziarsi  dei  sintomi  d'irritazione  oppure  di  una  vera  infiam- 
mazione peritoneale,  se  non  è  per  sé  stessa  un  segno  di  rottura  in- 
tra-peritoneale  della  vescica,  è  tuttavia  tale  avvenimento  che  deve 
decidere  il  cl^irurgo  ad  uscire  dalle  incertezze,  nelle  quali  si  trova, 
ricorrendo  al  più  sicuro  mezzo  di  diagnosi  che  esso  possiede  in  tali 
circostanze,  cioè  alla  laparotomia  esplorativa. 

Da  quel  che  abbiamo  detto  risulta  adunque  che  la  diagnosi  della 
rottura  intraperitoneale  della  vescica  è  per  lo  più  difficile.  Nella 
letteratura  sono  descritti  casi  diagnosticati  in  base  ai  primi  sintomi; 
altri  riconosciuti  solamente  dopo  la  comparsa  dei  sintomi  secondari 
(Blum  e  Senckel)  ed  altri  che  non  furono  riconosciuti  né  dai  sin- 
tomi primitivi  né  da  quelli  secondari,  come  quelli  di  Stolper  e  di 
Nicolich. 

Perciò  possiamo  concludere,  sicuri  di  non  cadere  nell'esagera- 
zione, che  non  v'ha  alcun  sintomo,  considerato  in  sé  stesso  e  per  sé 
stesso,  caratteristico  di  una  rottura  traumatica,  intraperitoneale  della 
vescica;  che  la  diagnosi  si  può  solo  fare  dal  complesso,  dall'insieme 
dei  sintomi,  cui  bisogna  sovratutto  pensare,  sapere  ricercare  e  ri- 
conoscere in  presenza  di  una  grave  contusione  addominale  oppure  di 
una  frattura  del  bacino. 

Stolper  disse  che  le  difficoltà  diagnostiche  sono  più  grandi 
quando  non  esiste  contemporanea  frattura  del  bacino.  Credo  che  ciò 
lioi^  sia  vero,  almeno  per  molti  casi  ;  innanzi  tutto  perchè  in  genere. 


Digitized  by 


Google 


àULLA  kOTtURA   TRAUMÀTICA    INTRAt^KRITONEALK  DElXÀ  VESCICA.       1049 

come  risulta  dalle  statistiche,  le  fratture  del  bacino  sono  accompa- 
gnate da  rottura  della  vescica  extra-peritoneale,  in  secninìo  luogo 
perchè,  massime  nelle  prime  ore,  non  è  facile  decidere  quali  siano 
i  fenomeni  dipendenti  dalla  lesione  ossea  e  quali  siano  quel  li  [no- 
venienti  dalla  lesione  della  vescica. 

Nel  nostro  caso  la  rottura  intraperitoneale  potè  essere  sola- 
mente  sospettata  durante  i  primi  3  giorni  e  la  diagnosi  si  rnschlarò 
soltanto  dal  momento  in  cui  insorsero  i  fenomeni  di  strauguria  ed 
i  primi  segni  di  peritonismo  in  seguito  airallontanamento  del  catetere. 

La  prognosi  delle  rotture  traumatiche  della  vescica  è  sern^ire 
grave,  specialmente  se  sono  intraperitoneali. 

Dalle  statistiche  risulta  che  essa  è  molto  migliorata  in  questi 
ultimi  tempi  in  virtù  dell'asepsi  ed  antisepsi  e  dei  perfezionanieiiti 
introdotti  nella  tecnica  operatoria;  di  modo  che  mentre  BarteU 
nel  1878  portava  una  statistica  numerosa  con  mortalità  superiore 
al  90  per  cento,  oggidì  la  cifra  della  mortalità  è  scesa,  secondo  !e 
statistiche  di  Braun  (42),  Schlange,  Hellendall,  Biwington,  a  *jt^,  5^^, 
42  per  cento. 

Ad  ogni  modo  si  tratta  sempre  ancora  di  una  mortalità  molto 
considerevole,  la  quale  potrà  forse  diminuire  se  *nei  casi  di  diagnosi 
dubbia,  invece  di  attenersi  ad  una  cura  aspettante  per  un  tempo  piii 
0  meno  lungo,  si  procederà  subito  ad  una  laparotomia  esplorativa, 
come  raccomandano  Thorndike  (43),  Blum,  Cabot  (44)  riuterbock, 
Mac-Cormac  (45),  ecc.  oppure  ad  una  incisione  soprapubica  come  con- 
sigliano Schlange,  Alexander  (46),  Mikulicz,  Madelung.  Secondo  Hel- 
lendall  la  più  semplice  e  sicura  via  per  la  diagnosi  della  rottura  in- 
traperitoneale sarebbe  data  dalla  sectio  alta. 

La  prognosi  della  rottura  intraperitoneale  sarà  nataramente  ag* 
gravata  se  contemporaneamente  esisterà  frattura  del  bacino. 

La  linea  di  condotta  da  tenersi  riguardo  la  cura  delle  rotture 
traumatiche  intraperitoneali  della  vescica  non  è  unica,  ma  divisa 
e  svariata. 

Mentre  la  maggior  parte  dei  chirurghi  sono  d*accordo  nel  prati- 
care immediatamente  la  laparotomia  seguita  da  sutura  della  vescica, 
altri  (Dorhn)  malgrado  si  sia  fatta  la  diagnosi  di  rottura  iiitra-pe- 
ritoneale  vogliono,  per  non  omettere  una  eventuale  rottura  extra- 
peritoneale,  fare  in  1.^  tempo  T  incisione  soprapubica  ed  aprire  in 
2.^  tempo  la  cavità  peritoneale. 

Schlange,  Berudt,  Mikulicz,  Hellendal,  ecc.  raccomantlano  di  pra- 
ticare in  1.^  tempo  Tincisione  soprapubica,  di  fare  in  2/"  tt^mpo  la 
sectio  alta  per  ispezionare  col  dito  introdotto  in  vescica  la  sede  & 
Testensione  della  lacerazione  e,  trovatala  intraperitoneale,  dì  a|uni  e 
in  3.**  tempo  il  peritoneo,  di  suturare  in  4.**  tempo  la  vescica  com- 
pletamente, oppure,  come  vuole  Hellendal,  suturare  solo  la  rottura 
traumatica  e    drenare  la   ferita  della  vescica   fatta  a  ^cojio  dia- 

Gnostico.  Pigi^i,,^  by  Google 


1050  E^KiOo   MARTINI. 

Ma  tale  processo,  secondo  me,  non  sarebbe  da  consigliare,  iu- 
uanzi  tutto  perchè  credo  che  basti  l'ispezione  e  la  palpazione  per  ri- 
scontrare la  rottura,  in  secondo  luogo  perchè  mi  pare  che  la  sectio 
alta  porta  con  sé  un  allungamento  dell'atto  operativo  unitamente 
collo  svantaggio  di  creare  una  nuova  ferita  alla  vescica  e  di  com- 
promettere in  tale  guisa  ancora  di  più  la  sua  funzione  mediante  una 
seconda  cicatrice. 

Alcuni  poi,  come  Fox  (47),  Walsham,  Kellendall,  ecc.,  consigliano 
r iniezione  di  liquido  nella  vescica  dall'uretra  allo  scopo  di  esami- 
nare la  per  vieta  ed  impervietà  della  sutura  vescicale;  ma  tale  me- 
todo non  sarà  affatto  privo  d'inconvenienti  ed  in  pari  tempo  se  la 
sutura  è  stata  ben  fatta,  a  doppio  piano,  mettendo  a  mutuo  contatto 
mercè  introflessione  della  parete  vescicale,  superfici  più  larghe  pos- 
sibili della  tonaca  muscolare  e  sierosa,  non  sarà  punto  necessario. 

Hellendall,  a  sua  volta,  propone  il  distacco  del  peritoneo  dalla 
vescica  ai  lati  della  rottura,  affinchè  la  sutura  vescicale  resti  extra- 
peritoneale. 

Ledderhon  (48)  suggerisce  in  caso  di  rottura  della  vescica  con 
fenomeni  di  peritonite,  di  attenersi  ad  una  cura  aspettante  ed  inter- 
venire, con  una  o  più  incisioni,  solo  quando  vi  sia  grande  raccolta 
nell'addome  (1). 

Infine  Tatto  operativo  per  la  rottura  intra-peritoneale  della  ve- 
scica non  solo  viene  eseguito  per  diversa  via;  ma  viene,  una  volta 
suturata  la  vescica,  compito,  ultimato  in  vario  modo:  ad  esempio  il  Bec- 
cher  ed  il  Degen  chiusero  completamente  la  parete  addominale  e  non  ap- 
plicarono il  catetere  a  permanenza;  Walsham  chiuse  pure  la  parete 
addominale,  ma  fissò  il  catetere;  Bazy  (50)  drenò  solamente  la  ve- 
scica a  mezzo  di  una  sonda  uretrale;  RoU,  Dorln,  Senckel  misero 
il  drenaggio  peritoneale  e  catetere  a  permanenza;  Long  fece  solo 
uso  del  drenaggio  tra  vescica  ed  intestino,  ecc. 

Ad  ogni  modo  a  mio  credere  la  miglior  condotta  da  seguirsi 
nella  cura  delle  rotture  traumatiche,  intraperitoneali  della  vescica, 
è  quella  della  laparotomia  immediata  seguita  da  sutura  della  ve- 
scica, drenaggio  allo  spazio  vescico-rettale  e  fissazione  di  una  sonda 
uretrale.  Condizione  poi  essenziale  di  un  buon  attecchimento  della 
sutura  della  vescica,  di  un'orinazione  completa  e  non  dolorosa  dopo 
l'operazione  è  quella  di  mettere  la  vescica  per  quanto  è  possibile 
allo  stato  di  riposo;  condizione  raggiungibile  coli' uso  del  catetere 
a  permanenza. 

L'  utilità  di  simile  processo  è  dimostrata  in  modo  indiscutibile 
dalla  storia  del  nostro  caso  clinico. 


(1)  Arcoleo  (49)  al  contrario  afferma  con  ragione  che  la  peritonite  in  tale  caso  i 
costitaisce  una  controindicazione  deUa  laparotomia .  .  .  Infine  Tatto  op. 
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Achille  De  Giovanni,  il  Clinico  tanto  stimato  di  Padova,  ha  pubblicato  coi 
tipi  deirHoepli  la  seconda  edizione  dei  suoi  Commentari  di  Clinica  Medica  de- 
sienti dalla  Morfologia  del  Corpo  Umano,  È  un  Apostolo  convinto  ,  e  la  sua 
tesi  la  dimostra,  la  sostiene  con  quella  energia  che  proviene  dalla  convinzione, 
dalla  fede.  E  per  me  il  De  Giovanni  ha  ragione  quando  scrive  queste  pagine 
che  sono  la  sintesi  del  libro  :  pagine  che  io  trascrivo  perché  se  è  verità  quello 
che  scrive  il  Clinico  di  Padova  per  la  Medicina,  tanto  più  lo  è  per  la  Chi- 
rurgia, eli  metodo  dell*  osservazione ,  egli  scrive,  il  metodo  sperimentale,  a 
<{uando  a  quando  aggiustato  ali*  indirizzo  naturale  dalP  intuizione  geniale  del 
ricercatore,  dal  favore  del  caso,  non  fu  mai  disciplinato  secondo  le  leggi  rigo- 
rose della  scienza.  Invece  dovrà  esserlo  dietro  T ispirazione  dei  principi  fonda- 
mentali della  Morfologia  e  come  il  metodo  sarà  cosi  disciplinato,  diverrà  univer- 
sale e  stabile. 

Il  ragionamento  quasi  sempre  andò  errando ,  perché  dipartivasi  da  pre- 
messe scolastiche;  quindi  non  logico,  ma  dialettico  riusciva  ad  una  conclusione 
dialettica,  non  a  logicamente  p;>evederd  il  fatto  naturale,  od  a  prestabilire  la 
via  che  avrebbe  condotto  alla  sua  scoperta. 

La  morfologia  colle  leggi  suir  organizzazione ,  coi  principi  della  evoluzione 
delle  correlazioni  della  trasformazione,  detto,  non  solo  il  metodo  della  osserva- 
zione e  dello  esperimento,  ma  anche  il  principio  filosofico  e  Tindirizzo  logico  del 
ragionamento,  che  necessi riamente  sarà  uguale  per  tutti,  perché  la  premessa, 
in  luogo  di  essere  una  emanazione  di  questa  o  quella  teoria,  sarà  costituita  dal 
dato  morfologico  —  cioè  anatomico  e  fisiologico  —  dal  quale  si  deve  prendere 
le  mosse. 

La  morfologia  non  consentirà  più  all'  Anatomico  puro ,  né  al  puro  Fisio- 
logo, di  fondare  sopra  la  semplice  ipotesi  anatomica  e  fisiologica  la  spiegazione 
del  fenomeno,  che  nella  sua  semplice  espressione  aaatomica  e  fisiologica  rap- 
presenta il  resultato  di  molteplici  fattori  morfologici,  ma  richiamerà  entrambi 
a  contribuire  coi  fatti  veri  della  osservazione  alla  dottrina  biologica  del  feno- 
meno preso  in  considerazione.  Nemmeno  consentirà  al  patologo  di  restringersi 
al  fenomeno  particolare  sia  nel  laboratorio  provocato,  sia  osservato  alla  clinica, 
ma  lo  indurrà  a  mettere  il  fenomeno  nella  naturale  correlazione  cogli  altri  tutti 
deirorganismo  e  dell'ambiente. 

Si  andrà  più  sicuri  all'acquisto  di  nuove  cognizioni,  che  contribuiranno  alla 
dottrina  morfologica,  ma  non  serviranno  sì  facilmente  ad  ideare  sempre  nuove 
teorie,  cui  l'esperienza  dimostra  fallaci  e  caduche  ,  per  essere  state  concepite 
dietro  Tinspirazione  del  dettaglio  scientifico. 

S^io  non  erro,  dal  g^iorno  nel  quale  si  saranno  generalizzati  i  principi  della 
morfologia  nel  dominio  della  medcina  ,  comincierà  una  nuova  Era  della  storia 
della  nostra  scienza,  che  dovrà  dirsi  Era  della  medicina  morfologica^  vale  a  dire 
trasformazione  della  medicina  in  vera  scienza  biologica.  Il  neonato  porta  con  sé 
nota  morfologiche  ,  le  quali  ricordano  ancora  ,  e  meglio  che  in  altre  posteriori 
epoche  della  vita,  l'influenza  dei  momenti  filogenetici  nello  sviluppo  dell'Essere. 
E  questo  può  avere  raggiunto  la  maturità  in  grado  uniforme  ,  o  no  ,  in  ogni 
sua   parte. 

L^esatta  conoscenza  di  ciò  dev'essere  base  del  programma  igienico,  che  sin 
dai  primi  giorni  e  successivamente  dovrà  essere  diretto  a  modificare  l'organismo 
cresoente  per  avvicinarlo  quanto  é  possibile  al  tipo  ideale. 

Questo  programma  prenderà  di  mira  le  sproporzioni  delle  parti,  affinché  col 
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tempo  si  equilibrino.  Ed  il  metodo  col  qaale  si  procederà  allo  scopo  si  costi 
tuirà  di  due  parti  fondamentali^  Talìmentazione  e  Tesercitazione. 

La  prima  —  secondo  i  casi  —  tale  deve  (9ssere  da  favorire  la  nutrizioix 
di  alcune  parti,  ^ipernutrizione  di  alcune  altre,  Tipo-nutrizione  di  altre;  ìik 
da  reprimere  le  manifestazioni  di  linfatismo,  considerata  questa  condizione  neik 
sua  più  lata  significazione;  perché  questa  condizione,  più  o  meno,  nel  neon&te 
esiste,  per  legge  di  organizzazione,  costantemente.  ^  ^ 

La  seconda  —  resercitazione  —  solleciterà  saviamente  le  funzioni  degli  or- 
gani della  vita  di  relazione  in  modo  che  ne  venga  favorito  lo  sviluppo  armo- 
nico, affinchè  concorrano  al  migliore  andamento  dei  fenomeni  trofici. 

La  nutrizione  e  Tesercitazione  arriveranno  così  a  modificare  Tambiente  io- 
terno  e  nello  stesso  tempo  a  rendere  Torganismo  più  idoneo  a  resistere  alle  iih 
duenze  delTambiente  esterno  ed  a  trarne  il  profitto  maggiore  attraversando  le 
varie  fasi  della  sua  evoluzione.  L'igiene  del  neonato  e  del  bambino,  quaFò  pra- 
ticata, non  può  corrispondere  al  programma  su  accennato  ,  perchè  dettata  da 
criteri  fisiologici  in  gran  parte  teorici,  senza  riguardo  ali*  individualità,  oppure 
foggiata  sopra  alcuni  precetti  empirici  e  sopra  parecchi  pregiudizi. 

Nel  bambino,  nel  fanciullo  e  nel  giovane  V  igiene  esercita  la  più  efficace 
virtù  terapeutica.  LUgiene  del  bambino,  secondo  i  principi  della  morfologia,  e 
qui  vale  la  cura  preventiva  di  alcune  malattie  della  età  adulta  non  che  il  mi- 
glioramento della  specie  umana. 


In  un  lungo  articolo  i  Prof.  Depage,  Rouffart  e  Major  nel  Journal  Médìf^v 
di  Bruxelles  trattano  T argomento  della  chirurgia  delle  ptosi  viscerali.  E  qoasia 
una  relazione  letta  alla  Società  Belga  di  Chirurgia ,  in  cui  la  letteratura  ki 
largo  posto,  ma  come  sempre  ò  deplorevole  che  vi  sia  trascurata  quella  Ita- 
liana ed  in  special  modo  la  più  importante.  Le  conclusioni  a  cui  vengono  son^ 
le  seguenti:  1.^  Perfezionando  e  regolando  i  metodi  di  esame  dell*  addome,  e 
specialmente  la  palpazione  Franz  Glénard  ha  procurato  un  progresso  enorsM 
alle  nostre  conoscenze  sulle  malattie  degli  organi  addominali.  2.^  I  fattori  cks 
assicurano  la  statica  addominale  e  le  cui  alterazioni  regolano  le  ptosi  visoeni 
sono  di  vario  ordine  e  sono  state  diversamente  interpretate;  la  pressione  atmo- 
sferica agendo  sugli  organi  addominali  in  grazia  al  e  vuoto  intraperitooeal*  > 
pare  abbia  una  parte  importante  nel  mantenimento  dell* equilibrio  intraddomi- 
nale.  3.^  A  lato  dei  disturbi  funzionali  ed  organici  ,  necessita  ricordarsi  ck 
delle  semplici  modificazioni  fisiche  nella  loro  situazione  o  loro  direzione  poss^m? 
essere  la  causa  di  alterazioni  patologiche  dei  visceri  addominali,  e  che  q^ocH^ 
potranno  essere  facilmente  guarite  con  i  metodi  chirurgici,  allorquando  la  t^ 
rapia  medica  li  combatterebbe  invano.  4.^  Sotto  il  nome  di  splancooptosi  eo^- 
viene  designare  una  sindrome  morbosa  caratterizzata  dalla  mancanza  di  tossiéu 
della  parete  addominale  e  la  ptosi  consecutiva ,  concomitante  o  causale  déf- 
organi  addominali,  con  predominanza,  in  generale,  del  fegato  e  deirintestio: 
Qualunque  sia  la  teoria  che  si  adotta,  la  cura  dovrà  avere  specialmente  ia  ^- 
sta  di  rafforzare  il  potere  di  contenzione  della  parete  addominale ,  sia  per  '^^ 
cinghia  di  Glénard  o  qualsiasi  altra  cintura ,  sia  per  la  laparectomia  se  V  ^- 
topedia  si  mostra  insufficiente;  secondo  ì  casi  si  aggiungerà  all'in tervento  pa- 
rietale Tepatopessia  o  Piste ropessia.  5.^  A  lato  della  sindrome  di  splancnop;:» 
esistono  dei  tipi  clinici  ben  definiti  dovuti  alla  ptosi  isolata  dell*uno  o  delPak 
organo  addominale  senza  quasi  risentimento  sugli  organi  vicini.  In  questi  «* 
la  cura  chirurgica  rivolgendosi  direttamente  sulP  organo  spostato  darà  Iu«^ 
a  delle  guarigioni  rapide  e  durevoli  in  casi  in  cui  tutte  le  altre  cure  saras»* 
fallite.  6.'*  Delle  operazioni  a  €  pessia  »,  la  nefropessia ,  U  epatopessla ,  «  l* 
splenopessia  sono  le   operazioni  tipiche    e  costituiscono   delle  operanoni  eceel* 
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lenti ,  benigne  ed  effieftoi.  Al  eontrark)  U  oolopessia  e  speoìalmento  la  gsetro 
pessia  diretta  ,   nofalgrado  dei   sucoessi  in«on testabili ,  non   pare  realizzino  tutti 
i  desiderati.  Alouni  casi,  come  quelli   di   Hammer  e  di    Gallet ,   mostrano  che 
possono  essere  inefficaci,  e  rìnceppamento  portato  alla  mobilità  del  tubo  dige- 
stivo deve   fare  loro   preferire  i  processi  indiretti  di  raocoroiamento  dei   liga- 
menti  o  di  anastomosi  derivative  sebbene  palliative,  queste  operazioni  sarPanno 
forse  più  efficaci.  Si  potrà   però  tentare  la  gastro  e  la  eolopessia  perché  più 
semplici  e  più  benigne ,  non    impediscono  un'  anastomosi   ulteriore   se   queste 
h^nno  faHìto.  7.^  Gli  interventi  chirurgici  nelle  ptosi   viscerali  saranno   quasi 
sempre  sintomatici  «  eioò  non  dipenderanno  dalla  ptosi    stessa ,   salvo    forse  la 
milza  —  ma  soltanto  dairinsuccesso  di  una  cura  medico-ortopedica  eseguita  re- 
golarmente per  un  tempo  sufficiente.  Ci  si  ricorderà  però  ohe,  salvo   rarissime 
eccezioni,  la  cura  medica  delle  ptosi  viscerali  a  spostamento  oobsiderevole  non 
darà  mai  ohe  un  successo  momentaneo,  e  che  non  si  manterrà  che  a  prezzo  di 
cure  e  di  preeauzioni  dieteliohe  continue  e  dispendiose.  Si  troverà  dunque  una 
indicazione  operatoria  speciale  in  talune  classi  della  società  ohe  si  danno  a  la- 
vori faticosi  e  penosi  neirim possibilità  materiale  o  morale  del  malato  di  attenersi 
ad  una  cura  molto  prolungata.  S°  Prima  di  ricorrere  ad  un  intervento  chirur- 
gico, bisogna  ,  in  ciascun  caso  particolare,  aiesiourarsi  bene  che   tra  i   sintomi 
subiettivi  forniti  dal  malato  e  resistenza  obiettiva  di  una  ptosi  viscerale  esistè 
un  rapporto  certo  di  causa  ad  effatto  e  non  una  semplice  coincidenza.  L*insuc- 
cesso  o  rinutilità  delle  nanterose  pessie  eseguite  un  poco  alla  leggera  neir en- 
tusiasmo che  aveva  accolte,  alcuni  anni  or  sono,  queste  operazioni  facili  e  be- 
nigne, ha  prodotto  in  taluni  luoghi  un  discredito  ingiustificato,  ma  spiegabile. 
Adesso  ohe  Tentusiasmo  del  primo  momento  ha  ceduto  il  passo  ad  un  apprez- 
zamento più  ragionevole,  conviene  tendere  alla  ohirurgia  delle   ptosi  viscerali 
il  prestìgio  al  quale  ha  diritto. 

E  qnesta  oonolusione  è  vera,  è  giuctta,  ma  bisogna  anche  aggiungere  che  Tar- 
gomento  è  studiato  meglio  oggi,  e  quindi  sono  eliminati  i  dubbi  e  le  inoertezze. 


Nel  Fascicolo  HI  e  IV  del  Bolletthw  della  Reale  Accademia  Medica  di  Roma 
trovo   una  comunicazione  del  Prof.  G.  Mazzoni  intorno  ad    un*amputazione  del 
lobo  einistro  del  fegato  per  tumore.  A  proposito  delPemostasi  cosi  si  esprime: 
<  avanti  di  procedere  alla  sezione  del   parenchima  epatico,  decisi  di   compren- 
derlo tra  due  cilindri  metallici  dei  quali  uno  si  trova  nella  faccia  anteriore   e 
Taltro  in  corrispondenza  del  primo    sulla  faccia   posteriore  del  fegato  a  oirca 
due  centimetri  dai  limiti  della  neoplasia.  Questi  cilindri  metallici  venivano  stretti 
ed  assicurati  mediante  quattro  anse  di  fil  di  seta  che  attraversavano    tutto  lo 
spessore  deirorgano,  e  che  io  avevo  in  precedenza  applicate  mediante  un  lungo 
ago  di  Reverdin.  Ciò  fatto  mi  fu  agevole  di  asportare  col  tagliente  la  massima 
parte  del  lobo  sinistro  ».  Ora  io  domando  se  questo  non  ò  il  processo  descritto 
da  me  e  Bianchi  sino  dal   1896  nella  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^ 
poi  comunicato  alla  Società  Italiana  di  Chirurgia,  e  di  nuovo  descritto  nelle  ag-  ' 
giunte  allo  Strumpell,  ed  in  un  mio  lavoro  pubblicato  negli    Archives  Interna- 
tionales  de  Chirurgie  del  190304 !  Ma  è  fatale  che  si  ignori  o  si  voglia  igno- 
rare   sempre   quello  che  é  Italiano!  anche   dagli  stessi  Italiani!  Ma  per  parte 
mia   non  mi  stanco  a  ricordarlo.   Solo  io  ho   adoperato  anziché  il  cilindro  me- 
tallico delle  stecche  di  balena  per  potere  affondare  il  peduncolo  e  confidare  nel 
loro   riassorbimento. 

E  lo  credo  migliore  metodo. 

« 

Li*Hartmann,  Terudito  e  geniale   Chirurgo  di  Parigi  ,  al  volume  delP  anno 
leoorso  ohe  trattava  della  Chirurgia  dello  Stomaco  ne  fa  susseguire  un^condo  i 
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ohe  tratta  delle  Malattie  delle  vie  orinane  e  del  testicolo.  Non  é  un  lavoro  di 
un  individuo  solo  ,  ma  la  presentazione  di  un  cumulo  di  forze  riunite  e  che 
raggiungono  Tintento  voluto  di  illustrare  alcuni  capitoli  di  chirurgia  riunendo 
tutto  il  lavoro  di  una  Scuola. 

E*  così  che  ad  un  lavoro  dell'  Hartmann  e  del  Lecéne ,  sui  tumori  delU 
cassula  surrenale  che  ha  la  base  su  due  osservazioni  personali  e  sa  altre  rac- 
colte in  letteratura  sussegue  quello  di  Lecéne  sui  tumori  solidi  del  rene,  nel  qu^t 
alla  staxistica  della  Scuola  di  11  casi  aggiunge  quella  di  altri  chirurghi  perii 
lustrare  il  vasto  ed  importante  tema.  Continua  poi  V  Hartmann  oon  nna  me- 
moria sulle  cisti  del  rene,  alle  quali,  rarissime  in  chirurgia,  egli  porta  il  ces- 
tri buto  di  un  caso  illustrato  completamente. 

L'Hartmann  poi  scrive  una  nota  sul  contegno  da  tenersi  in  oaso  di  lacera- 
zione della  vena  cava  in  caso  di  nefrectomia,  perché  appunto  a  lui  oceorse  questo 
accidente  al  quale  potò  rimediare  con  una  doppia  legatura.  Eseguite  aleose 
esperienze  trovò  ohe  la  legatura  del  tronco  della  vena  cava  inferiore  al  disotto 
deirimbocco  delle  vene  renali  non  determina  alcun  disturbo  patologico  ;  che  U 
legatura  al  disopra  dell'  imbocco  delle  vene  renali  è  seguita  da  morte  eoo  le- 
sioni gravi  dei  reni,  che  la  doppia  legatura  al  disopra  e  al  di  sotto  delle  vene 
renali  con  o  senza  estirpazione  unilaterale  di  un  rene  determina  rapidamente 
la  morte  con  delle  lesioni  gravi  del  rene  lasciato. 

Hartmann  poi  studia  quale  sia  il  mezzo  migliore  di  procurare  il  vnotamesto 
del  contenuto  renale  e  dimostra  che  il  seperatore  delle  orine  corrisponde  perfet- 
tamente allo  scopo. 

A  questi  lavori  susseguono  quelli  del  Larreton  sull'anatomia  delle  glandok 
bulbo-uretrali,  dell'Hartmann  che  illustra  un  caso  di  cisti  sviluppatasi  a  spase 
di  una  glandola  bulbo -uretrale  ;  pure  dell'Hartmann  sulle  cisti  idatiche  pelvk^ 
e  ritenzione  d'orina  ;  del  Lavenant  sull'epitelioma  primitivo  dell'uretra  premesa- 
branosa  nell'uomo,  del  Lecéne  e  Prat  sulla  tubercolosi  dell'uretra  ohe  simola  qo 
neoplasma  ;  dell'Esmonet  con  uno  studio  sulla  tubercolosi  sperimentale  del  te- 
sticolo ;  e  pure  dell'Esmonet  sulla  tecnica  delle  orchiti  sperimentali  per  via  ar- 
teriosa  spermatica;  dell'Hartmann  sull'idroematocele  a  bisaccia,  infetto,  didimea- 
sioni  enormi,  e  finalmente  una  nota  di  Bernard  Cuneo  sull'istologia  deireptdi- 
dimite  blenorragica. 

Ora  tutto  questo  costituisce  un  insieme  di  monografie  importanti» ime  ekt 
illustrando  un  capitolo  della  chirurgia  ne  completa  alcuni  punti,  conferma  al- 
cune ricerche  e  ne  presenta  delle  nuove.  E'  queste  un  libro  che  deve  essere 
studiato  attentamente  perché  molto  vi  si  apprende  di   nuovo  e  di  importanta 


L'operazione  eseguita  da  Kehr  su  Waldeck-Rousseau  doveva  natoraliMat 
mettere  il  campo  a  rumore  fra  i  chirurghi,  ed  Egli  ha  creduto  opportuno  in  aa  ar- 
ticolo comparso  nel  N.  35  della  Deutische  medizinische  Wochenschrift  farne  b 
storia. 

n  Waldeck  Rousseau  aveva  58  anni  ,  ed  ammalò  di  itterizia  sulla  éae 
del  1903  in  seguito  ad  una  viva  eccitazione  psichica.  Non  dolori. 

L'itterizia  variò  d'intensità  fino  alla  primavera  del  1904,  quando  sopra^ 
giunsero  inappetenza  ed  indebolimento  delle  forze. 

Nel  Maggio  1904  fu  praticata  un*anastomosi  tra  la  cistifellea  ed  il  digioM. 
Aperta  la  cavità  addominale  con  un  taglio  verticale  lungo  il  margine  esteras 
del  muscolo  retto  di  destra,  gli  operatori  avvertirono  nella  profonoità  del  caTt, 
sulla  testa  del  pancreas,  un  corpo  duro,  grosso  come  una  nocciuola;  senza  e«- 
rarsi  d'isolare  il  cistico,  il  coledoco  ed  il  pancreas,  eseguirono  l'anastomosi  ira 
la  cistifellea  ed  il  digiuno.  La  cistifellea  doveva  essere  aderente  e  eonteoart 
una  sostanza  densa  e  vischiosa.  L'infermo  ,  trascorsi  8  giorm  ^dall'  opera 
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ebbe  una  violenta  emorragia  dalla  ferita  (colemia);  di  poi  si  riebbe  dalla  grave 
perdita  di  sangue,  però  aumentò  l'itterizia  e  continuò  a  persistere  il  prurito, 
cagionando  insonnia  air  infermo.  L*  appetito  sempre  cattivo;  peso  del  corpo  di- 
minuito da  150-160  libbre  discese  a  110.  L'infermo  dopo  2  mesi  dairoperazione 
8i  trovava,  riguardo  all'itterizia,  nello  stato  di  prima,  era  più  deperito  e  debole. 
Stato  attuale.  L*A.  consultato  1*8  Agosto  1904  dietro  richiesta  dei  colleghi 
prof.  Cuneo  e  dottore  Lioville,  trovò  un  infermo  assai  dimagrato  ed  itterico,  in- 
vaso da  profonda  sonnolenza  e  presentante  già  i  sintomi  di  colemia.  Sull* ad- 
dome a  destra  lungo  il  margine  esterno  del  muscolo  retto  si  osservava  una  ci- 
catrice della  lunghezza  di  7  cm.  non  dolore  alla  palpazione,  fegato  non  duro, 
assai  ingrossato  e  con  superficie  liscia;  non  ascite;  polso  ritmico  e  forte  (84 
pulsazioni  il  minuto)  orina;  priva  di  albumina  e  di  zucchero,  carica  invece  di  grande 
quantità  di  sostanza  colorante  della  bile,  completamente  scolorita,  cuore  e  pol- 
moni normali,  grave  inappetenza  e,  da  alcuni  giorni,  notevole  depressione  psi- 
chica. L'A.  fece  diagnosi  di  occlusione  agonica  del  coledoco^  senza  però  poter  de- 
cidere se  quella  occlusione  era  dovuta  a  un  tutnore  (carcinoma  del  coledoco , 
del  pancreas,  del  duodeno),  ovvero  a  pancreatite,  a  calcoli  ,  ad  aderenze.  I  due 
chirurghi  che  avevano  già  operato  il  Waldeck -Rousseau  stavano  per  un  carci- 
noma; altri  invece  propendevano  per  una  pancreatite  cronica  od  un  calcolo.  L*A. 
in  base  alla  propria  esperienza  (947  laparotomie  eseguite  per  calcoli  biliari)  di- 
ohiarò  che  poteva  trattarsi  di  carcinoma  secondo  una  probabilità  del  70  per 
cento,  di  calcolo  del  10  per  cento,  di  pancreatite  cronica  del  20  per  cento. 

D^altra  parte  era  fuori  di  dubbio  che  Vanastomosi  eseguita  tre  mesi  prima 
non  aveva  avuto  V effetto  desiderato  persistendo  sempre:  itterizia  intensa,  orina 
di  odore  bruno -scuro,  feci  scolorite; 

Nel  presente  caso  stavano  ad  indicare  la  presenza  di  carcinoma: 

a)  Tetà  ed  il  sesso  dell'infermo  (il  carcinoma   del   pancreas   è   più   fre- 
quente nell'uomo  che  nella  donna) 

b)  il  decorso  quasi  punto  doloroso  della  malattia  (ciò  può  accadere  anche 
nella  calcolosi); 

e)  rittero  grave  (lo  si  riscontra  anche  nel  calcolo  della  papilla)  la  ca- 
chessia (questo  si  trova  anche  neirocclusione  da  calcolo). 

Stavano  contro  il  carcinoma  la  scomparsa  improvvisa  dell'ittero,  il  cam- 
biamento d'intensità  del  medesimo  e  la  durata  relativamente  lunga  della  ma- 
lattia, circa  un  anno.  Inoltre  si  danno  dei  casi  di  cancro  del  pancreas,  i  quali 
conducono  alla  morte  solo  dopo  due  anni. 

Non  era  affatto  possibile  stabilire  una  diagnosi  certa  :  una  cosa  sola  era 
certa,  cioò  che  l'infermo  senza  l'operazione  sarebbe  morto,  indipendentemente 
dalla  natura  benigna  o  maligna  della  malattia. 

Nel  primo  caso,  cioò  trattandosi  di  calcolo  o  di  pancreatite  cronica  l'opera- 
zioae  avrebbe  potuto  condurre  a  guarigione,  mentre  nel  secondo  caso,  cioò  trat- 
tandosi di  neoplasma,  la  guarigione  sarebbe  stata  impossibile  senza  l'intervento 
chirurgico.  Nell'incertezza  della  diagnosi  dovevasi  ad  ogni  modo  procedere  ad 
un  incisione  esplorativa,  tanto  più  che  le  condizioni  normali  del  cuore  e  dei  reni 
mitigavano  la  gravità  della  prognosi  dell'intervento  operatorio,  e  davano  a  spe- 
rare che  l'infermo,  del  resto  resistente,  avrebbe  superata  una  seconda  opera- 
zione. Qualora  si  fosse  trovato  un  carcinoma  non  rimaneva  altro  che  richiu- 
dere subito  la  cavità  addominale;  se  poi  la  diagnosi  fosse  stata  tra  calcolo  e 
pancreatite  cronica,  si  poteva  vedere  se  v'era  modo  di  stabilire  una  via  di  de- 
flasso  alla  bile  stagnante;  nel  caso  di  calcolo  della  papilla  si  poteva  ricorrere 
a,lla  duodenostomia  e  drenaggio  del  fegato.  L'  A.  pensò  pure  all'  eventualità  di 
una  colangiostomia  e  di  una  oolangio-enterostomia. 

Ck)sì  stando  le  cose  si  procedette  airoperazione.  Previa  la  somministrazione 
di  cloruro  di  calcio  allo  scopo  di  prevenire  Temorragia  da  colemia  ,  e  sotto  la 
narcosi  cloro  formica  praticata  da  un  collega  francese  non  con  la  maschera  (in 
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cui  riafermo  aspira  cloroformio  q^isto  ad  aria) ,  ma  con  tamponi  imbeTtiti  di 
cloroformio  (l'A.  avrebbe  preferito  la  maschera,  ma  non  si  potò  fare  diversa- 
mente), TA.  sussistito  dal  dottore  Rauch  ed  in  presenza  dei  Colleghi  Francesi  e 
del  dott.  Armour,  assistente  del  Majo  Robson  di  Londra,  apri  il  cavo  addomi- 
nale con  un'incisione  in  parte  retta  (dair  apofisi  xifoide  fino  al  punto  medio 
della  distanza  compresa  tra  il  processo  xifoide  e  Tombelico)  ed  in  parte  ricurv» 
con  concavità  rivolta  dall'esterno  airintemo,  dalFalto  al  basso.  Dalle  pareti  in- 
cise sgorgò  sùbito  un'emorragia  abbastanza  profusa,  quale  suole  aversi  negli 
individui  affetti  da  colemia,  e  che  fu  frenata  con  Tapplicazione  di  pinze  emo- 
statiche e  Tallacciatura  dei  vasi  maggiori.  Il  fegato  appariva  grosso,  ma  molle, 
no^  cirrosi ,  non  carcinoma  ;  pon  presenza  di  cistifellea.  Introdotta  la  maoo 
destra  nel  cavo  addominale  si  avvertì  un  tumore  della  dimensione  di  un  pugno, 
abbaa^tanz^  4^ro,  attraversato  da  alcuni  noduli,  sito  dietro  il  duodeno  e  certa- 
mente appartenente  al  pancreas,  e  che  con  grandissima  verosinaiglianza  doveva 
essere  diagnosticato  per  carcinoma.  Ma  ,  siccome  anche  la  pancreatite  cronici 
può  condurre  alla  formazione  di  tumori  duri  attraversati  da  noduli,  così  non  era 
del  tutto  escluso  che  anche  in  questo  caso  potesse  trattarsi  solo  di  un  processo 
flogistico  cronico,  tanto  più  che  no9  v'era  ne  ingorgo  di  glandolo  al  legamento 
epato -duodenale,  nò  traccia  alcuna  di  ascite.  Secondo  il  modo  di  vedere  deirA. 
sarebbe  sta,to  un  errore  di  chiudere  senz'altro  il  cavo  addominale  ;  ritenne  fosse 
suo  dovere  tentare  di  stabilire  un  deflusso  alla  bile  stagnante,  deflusso  solo  ca- 
pace di  condurre  alla  guarigione. 

Ncti  giornali  ò  stato  pubblicato  che  Tinfermo  soccombette  in  seguito  ad  una 
emorragia  spaventosa.  Ora  ciò  sarebbe  falso.  Secondo  TA.,  Temorragia  si  man- 
tenne entro  i  limiti  propri  della  colemia,  quando  fu  chiuso  il  cavo  addominale 
nessun  vaso  sanguinava  più.  L*A.  dunque,  allo  scopo  di  stabilire  un  deflusso  alla 
bile,  si  mise  alla  ricerca  della  cistifellea,  lavoro  questo  faticosissimo  e  lungo  a 
motivo  delle  forti  ed  estese  aderenze.  Dapprincipio  punse  ed  incise  una  pornooe 
del  lobo  destro  del  fegato,  credendo  ivi  fosse  la  cistifellea.  Quest'incisione  dei 
tessuto  epatico  per  la  lunghezza  di  circa  un  centimetro ,  non  fu  dì  danno  al- 
cuno airinfermo.  Finalmente  dopo  lunghe  ricerche  (circa  un'ora)  TA.  riuad  a 
scoprire  la  cistifellea,  che  trovò  del  tutto  vuota  e  floscia:  essa  conteneva  una 
piccolissima  quantità  di  secreto  torbido  ed  un  pezzetto  di  melone  non  digerito. 
La  fistola  intestinale  era  aperta,  piuttosto  angusta;  ma  l'anastomosi  non  gio- 
vava a  nulla  poichò  il  cistico  era  occluso.  Intanto  Tinfermo  s'era  notevolmente 
indebolito  ed  incominciava  a  cadere  in  ^rave  collasso,  quindi  non  potendosi  pr^ 
seguire  più  a  lungo  l'operazione  come  si  sarebbe  voluto,  fu  d'uopo  contentar» 
di  fare  la  coledocotomia  e  di  stabilire  il  drenaggio  del  fegato,  tamponare  e  chiu- 
dere il  cavo  addominale  nel  modo  ordinario.  L'operazione  aveva  durato  un^ora 
e  mezza;  e.r^  stata  una  delle  più  4iffi<^il^  &  motivo  di  aderenze  estese. 

L'infermo,  ricondotto  a  letto  ,  si  riebbe  per  un  momento  ma  poi  peggiore 
di  nuovo  e  ad  onta  di  eccitapti  ò  di  infusioni  di  cloruro  di  sodio,  ecc.  mort  dope 
un'ora  e  mezza  dall'operazione. 

Questo  caso  è  assai  interessante  dal  lato  clinico  e  terapeutico,  il  decorsi» 
della  malattia  fu  atipico.  La  diagnosi  rimase  dubbia  fino  all'  ultimo  momenu. 
L'intervento  operatòrio  era  giustificato  non  solo  per  la  possibilità  che  ai  trai 
tasse  di  un  tumore  benigno,  ma  anche  nel  caso  che  si  fosse  trattato  dì  caj^DÌ- 
noma  delle  vie  biliari.  L'A.  contrariamente  a  quanto  soleva  praticare  per  lo  ai- 
dietro^  ora  opera  sempre  nella  speranza  che  invece  di  carcinoma  si  ab'bia  a  ri- 
scontrare una  semplice  pancreatite/  nel  qual  caso  1'  atto  operatorio  rimovende 
l'occlusione  del  coledoco  e  dando  esito  alla  bile  ,  salva  la  vita  all'infermo  dif 
altrimenti  perirebbe  di  certo.  Che  se  in  realtà  trattasi  di  carcinoma  della  te^ 
del  pancreas,  allora,  dice  l'A.  <  merco  una  buona  anastomosi  si  possono  semfdt 
lenire  considerevolmente  le  sofferenze  atroci  deirinfermo.  Se  V  infermo  muoi» 
durante  l'operazione,  la  morte  ò  per  lui  lo  scioglimento  da  un'esistenza  lamea- 
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tevole.  la  questi  c&si  rindicazione  all*operazione  è  data  esclusi vamente,  secondo 
PA. ,  dairarte  dei  singoli  operatori,  e  dai  risultati  da  essi  conseguiti». 

L*A.  prima  del  presente  caso  aveva  già  avuto  947  casi  di  operazioni  per 
calcoli  biliari,  i  resultati  sono  così  distribuiti: 

1.^  267  operazioni  conservative  (cisto tornio,  cistoendisi,  cistocotomie),  con  5 
casi  di  morte  ;  circa  27o* 

2.°  204  ectomie  con  7  casi  di  morte,  circa  3,4  ^J^. 

3°  191  coledoeotomie  e  drenaggio  del  fegato  casi  di  morte  circa  5,3  q/q. 

4.^  167  operazioni  simultanee  per  complicazioni  benigne  nello  stomaco,  in- 
testino, fegato,  pancreas,  con  29  casi  di  morte,  circa  18  "/,,. 

5.^  118  operazioni  simulfanee  per  complicazioni  maligne,  carcinoma  del  fe- 
gato, della  cistifellea,  dei  coledoco,  del  pancreas,  colangite  purulenta  diffusa  con 
99  casi  di  morte,  circa  84  ^^,.  In  tutto  :  947  laparotomie  con  150  casi  di  morte 

=  16  o/o. 

In  base  a  questa  statistica  :  se  Tinfermo  ha  calcolo  biliare,  la  mortalità  suc- 
cessiva all*operazione  ò  del  5,3  ^/^  ;  se  oltre  al  calcolo  vi  é  pancreatite  cronica* 
allora  la  mortalità  ò  deir84  0|^. 

Nel  nostro  caso,  essendo  la  diagnosi  incerta ,  tenuto  conto  dei  sintomi  di 
colemia,  la  mortalità  secondo  TA. ,  era  del  66  ^\q. 

Non  operando  si  aveva  la  mortalità  del  100  ^j^;  operando  si  aveva  la  pro- 
babilità del  34  ^/0  di  salvare  Tinfermo.  L'A.  dice  di  avere  operati  individui  che 
si  trovavano  in  condizioni  gravi  quanto  quelle  del  Waldeck-Rousseau  e  nei  quali 
fu  pure  piti  aggressivo:  questi  individui  sono  ancora  vivi  e  sani.  11  Waldeck- 
Rousseau'non  aveva  nulla  da  perdere  in  seguito  ad  un^operazione,  dalla  quale 
al  contrario  poteva  solo  trarre  vantaggio.  Se  l'operazione  fesse  stata  inutile,  sog- 
giunge, non  Tavrebbe  eseguita;  egli  sì  recò  in  Francia  come  chirurgo  e  non  già 
come  anatomo-patologo,  la  sua  operazione  non  fu  eseguita  per  confermare  la  dia- 
gnosi di  cancro  al  pancreas  già  formulata  dai  chirurghi  francesi,  ma  per  un  fine 
essenzialmente  terapeutico. 

Io  mi  permetto  due  sole  osservazioni,  ohe  mi  sembrano  importanti  :  V  una 
riguarda  rincertez2a  della  diagnosi,  che  mi  pare  dovesse  essere  poco  ammissibile 
uaa  volta  che  era  stato  il  Waldeok-Rousseau  operato  precedentemente  dal  Poirier 
e  quindi  era  certo  che  si  sarebbero  trovate  aderenze  anche  maggiori  che  nella 
prima  operazione  ;  e  Taltra  ò  sulla  frase  che  se  Tinfermo  muore  durante  Tope- 
razione,  la  morte  ò  per  lui  lo  scioglimento  da  un'esistenza  lamentevole.  Ma  al- 
lora quolla  non  ò  chirurgia  clinica,  ma  esercizio  di  medicina  operatoria  nel  Teatro 
Anatomico!  Che  i  giovani,  perdio!  non  apprendano  di  tali  ammaestramenti. 


A  proposito  della  Resumé zione  del  cuore  THallouin  nel  N.  25  dei  Comptes 
Rendues  hehdoìryidaire  des  St^ances  de  la  Societé  de  Biologie  ,  rende  conto  dèlie 
sue  esperienze  su  62  cani  uccisi  in  vario  modo.  In  tutte  queste  morti  la  circola- 
zione artificiale  venne  praticata  in  un  periodo  di  tempo  decorso  dalla  morte  va- 
riabile da  qualche  minuto  a  ventisette  ore.  In  un  caso  ottenne  il  ri  presentarsi 
delle  contrazioni  delle  orecchiette  e  dei  ventricoli  dopo  24  ore;  T  ha  ottenuto 
anche  dopo  30  ore,  ma  allora  le  contrazioni  erano  deboli.  Le  contrazioni  sono 
energiche  solo  intervenendo  qualche  minuto  dopo  la  morte.  Un  ostacolo  alla 
ripristi  nazione  d^i  movimenti  del  miocardio  sarebbe  dato  dalla  tremulazione  fibri- 
lare  dei  ventricoli,  per  vìncere  la  quale  usò  la  cloralizzazione  consigliata  da  La- 
picque:  ma  non  riuscì  bene  come  riniezione  di  cloruro  di  potassio  preconizzato 
da  Hering. 

Il  cuore  dei  bambini  avrebbe  corrisposto  meglio  di  quello  dei  cani,  perché 
i  ventricoli  si  rianimarono  anche  dopo  24  ore  e  le  orecchiette  dopo  48  ;  e  tanto 
più  intense  erano  di  quanto  piti  sì  era  vicini  al   momento   della  morte.  Pei*  cui 
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conclude  che  Taso  del  siero  di  Ltock  determina   movimenti   per  lo   meno  loca^ 
lizzati. 

Come  si  vede  sono  esperienze  importanti  e  che  hanno  bisogno    di  essere 
proseguite. 


Nel  Rendiconto  del  Congresso  Francese  di  Chirurgia  avvenuto  a  Parigi  e 
pubblicato  nel  fascicolo  del  mese  decorso  è  narrato  con  abbastanza  difiasiooe 
ciò  che  fu  detto  a  proposito  della  comunicazione  fatta  dal  Dojen ,  il  quale  vo- 
leva dimostrare  che  aveva  trovato  un  microrfranismo  capace  di  produrre  tu- 
mori ,  e  di  avere  preparato  un  vaccino  contro  il  cancro. 

Questo  il  Dojen  V  aveva  già  detto  a  Madrid  ,  e  ripetuto  air  Accademia  di 
Medicina  ed  in  altra  Società  :  ma  la  cosa  acquistava  un  grande  interesse  e ,  id- 
eiamolo pure,  una  curiosità  infinita  a  causa  di  un  scandalo  che  ormai  da  giorni 
solleticava  tutti  gli  amanti  di  avvenimenti  piii  o  meno  piccanti.  A  quanto  si  dice 
il  Dojen  avrebbe  intrapresa  la  cura  coi  suo  siero  di  una  Signora  Americana, 
certa  Crocker,  moglie  ad  un  fortunato  possessore  di  parecchie  centinaia  di  mi- 
lioni :  e  l'avrebbe  interrotta  a  richiesta  del  marito.  La  guarigione,  a  quanto  si 
dice  promessa,  non  essendo  avvenuta,  il  Crocker  a  mezzo  dei  Tribunali  aTrebb« 
richiesta  la  restituzione  delle  Centomila  lire  che  il  Dojen  si  sarebbe  fatta  an- 
ticipare per  la  cura. 

Di  qui  la  lite  nei  tribunali,  i  commenti  più  o  meno  pepati  sui  giornali,  le 
solite  interviste  con  vari  chirurghi,  i  quali  tutti  unanimi  si  trovavano  d*accorà) 
su  due  cose,  e  cioò  nel  credere  poco  o  punto  sull'efficacia  del  preparato  Dojea 
e  sul  suo  micrococcus  neoformans,  e  nel  desiderio  che  anche  a  loro  capitasse 
un  giorno  o  Taltro  un  bell'Americano  e  magari  un  Australiano  che  offrÌBce  Cen- 
tomila lire  per  una  cura  qualsiasi.  E  dico  subito  la  verità  anch'io,  sebbene  non 
intervistato,  che  queirAraba  Fenice  di  cliente  cne  mi  offra  centomila  lire  ò  un 
bel  pezzo  che  lo  cerco,  ma  non  Tho  trovato  :  che  se  lo  trovassi  lo  metterei  sotto 
una  campana  di  vetro  perché  non  mi  si  sciupasse  ;  e  che  pur  troppo  sto  per- 
dendo la  speranza  di  trovarlo  ,  perchè  a  quanto  pare  di  quelli  Americani  ve  ae 
era  uno  solo,  e  quell'uno  ha  il  brutto  vizio  di  volere  per  forza  le  guarigioni  e 
d'intentare  processi. 

Ma  un  bel  giorno  accade  che  il  Dojen,  il  quale  ha  il  sistema  nervoso  m 
po'  eccitabile,  si  ò  stancato  di  tutto  ciò  che  si  diceva  a  suo  carico,  ed  ha  risposto 
per  le  rime  :  ma  dico  francamente  che  nei  versi  del  Dojen  la  rima  non  era 
sempre  giusta,  ed  i  versi  erano  sbagliati,  come  quando  si  scagliò  contro  qu^to 
e  quel  chirurgo,  come  il  Pozzi,  il  Poirier,  ecc.  trattandoli  aspramente  ed  imme- 
ritatamente. 

11  Pozzi  ed  il  Poirier  hanno  però  il  peccato  di  appartenere  alla  Facoltà  di 
Medicina  di  Parigi,  e  quindi  invidiati  per  la  loro  alta  posizione  ;  e  perciò  eoeo 
subito  che  mentre  sorge  un  partito  che  difende  i  due  egregi  Professori  ne  scatu 
fuori  un  altro  che  si  schiera  per  il  Dojen.  Anche  in  questo  la  democrazia  vuole 
combattere,  abbattere  ,  sopprimere  V  aristocrazia  della  Scienza.  Tira  vento  di 
Fronda,  e  si  ha  una  voglia  matta  di  cantare  la  Carmagnola  e  di  gridare  aUs 
Lanterna  tutta  la  Facoltà,  ma  i  primi  lampioni  aleno  per  Pozzi  e  Poirier.  Ed 
ecco  cosi  che  una  quistione  da  una  parte  del  tutto  scientifica,  dall'altra  del  tutto 
particolare  d'  interesse  economico,  agita  gli  animi ,  crea  due  partiti,  Bianchi  e 
Neri,  Guelfie  Ghibellini,  Palleschi  e  Piagnoni,  e  non  sono  più  soltanto  i  gioroaM 
ìjoientifici  che  trattano  l'argomento,  ma  anche  quelli  politici,  i  quali  trinciante 
giù  strafalcioni  da  fare  inorridire  il  buon  Papà  Ippocrate  si  schierano  a  Dove- 
niani  e  Pozzi-Poi rieriani. 

Ma  il  Congresso  di  Chirurgia  doveva  essere  l'Arena  per  combattere  la  graa 
battaglia.  Ed  ecco  scendere  in  campo  Dojen,  il  quale  ripete  tutto  ciò  che  aveva 
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gik  scritto  e  ohe  era  noto,  ma  meatre  tutti  pendono  dal  sao  labbro  aspettando 
che  egli  dica  dei  caratteri  di  questo  microorganismo  da  lui  trovato  un  poco  piti 
precisi  di  quello  che  non  abbia  fatto  nelle  sue  comunicazioni,  oggi  riunite  in 
un  grosso  volume  ;  mentre  tutti  aspettano  che  si  dica  come  si  trova ,  come  si 
coltiva  questo  microrganismo  che  Egli  trova  in  tutti  i  tumori  dal  lipoma  al 
cancro  ;  mentre  tutti  vorrebbero  che  esponesse  il  modo  di  preparazione  di  quel 
siero  o  vaccino,  il  quale  sarebbe  benedetto  da  tutti  perchò  debellatore  di  quella 
terribile  malattia  che  è  il  cancro,  non  sa  il  Dojen  che  polemizzare  perchò  non 
si  crede  a  lui,  meravigliandosi  che  si  sia  potuto  credere  a  Pasteur  ed  a  Koch.  Ed 
il  Doyen  ,  questa  fibra  di  vero  lottatore  ,  che  sa  di  avere  nelle  sue  mani  una 
forza  grandissima  ,  perché  abile  operatore  senza  sottintesi  nd  restrizione ,  non 
si  accorge  ohe  in  tal  modo  perde  maggiormente  terreno,  e  non  può  sperare  vit- 
toria. Ha  un  bel  dire  :  venite  a  vedere  ,  non  vuol  comprendere  che  andare  a 
vedere  nulla  vale  se  non  si  ò  visto  avanti.  E*  quello  che  tutti  gli  ripetono  , 
quando  il  Poirier  finamente  espone  i  dubbi  suoi,  ohe  sono  il  dubbio  della  gene- 
ralità ;  e  più  che  tutto  quando  con  forma  speciale,  perchè  altrimenti  gli  statuti 
non  lo  permetterebbero,  gli  propongono  che  il  problema  sia  studiato  con  Lai 
dair Istituto  Pasteur  per  la  parte  batteriologica  e  dalla  Società  di  Chirurgia  per 
la  parte  Clinica. 

E*  certo  che  quando  degli  uomini  come  il  Metschinicoff ,  il  Netter,  il 
Blondel,  che  costituiscono  la  Commissione  per  parte  deiristituto  Pasteur,  avranno 
detto  che  resistenza  del  micrococcus  neoformans  é  accertata^  malgrado  qualsiasi 
prevenzione  o  dubbio  tutti  crederanno  e  non  potranno  sospettare  che  il  Dojen 
sia  caduto  in  errore,  come  bene  spesso  può  accadere  in  osservazioni  batteriolo- 
giche fatte  da  chi  non  ne  ha  fatta  cura  speciale  nella  vita.  Ed  é  pur  certo  che 
quando  dei  chirurghi  di  fama  nota  avranno  diagnosticato  trattarsi  in  alcuni 
casi  di  cancro  e  poi  questo  cancro  é  scomparso  subito  o  si  è  modificato  dopo  le 
iniezioni  del  siero  il  dubitare  non  d  più  permesso.  Ma  fino  ad  allora  il  dubbio 
è  una  necessità  assoluta  perchò  il  Dojen  non  convince  per  quanto  con  ogni 
mezzo  cerchi  di  trasfondere  negli  altri  la  sua  fede. 

E  per  parte  mia  aggiungo  che  il  dubbio  che  io  avevo  quando  leggevo  le 
pubblicazioni  del  Dojen  ,  che  confermavo  sentendolo  discutere  a  Madrid  ed  a 
Parigi,  si  accentuava  sempre  di  più  quando  presentava  a  me,  allo  Czerny  e  ad 
altri  Chirtkrghi  alcuni  dei  suoi  casi.  Dico  la  verità:  io  non  ho  veduto  un  solo 
caso  guarito  :  ed  in  quelli  individui  che  mi  presentava  come  guariti  e  che  in 
realtà  lo  erano  io  ritrovavo  il  dubbio  dell'errata  diagnosi  avanti  a  me.  Infatti 
anoh^io  come  lo  Czernj  ho  fatto  delle  gastro-enterostomie  credendo  di  avere  a 
ohe  fare  con  dei  cancri  del  piloro ,  mentre  non  erano  che  delle  forme  di  pilo- 
riti  che  sparivano,  lasciando  il  piloro  in  riposo  :  ho  lasciato  delle  glandolo  che 
non  potevo  o  non  volevo  estirpare  e  queste  a  poco  a  poco  sono  scomparse  perchò 
non  erano  che  glandolo  infiammate  che  sono  ritornate  allo  stato  normale  facil- 
mente una  volta  tolta  la  causa  che  dava  luogo  airirritazione. 

E  malgrado  la  mia  fede  ,  la  mia  opinione  ben  venga  il  momento  che  gli 
studi  del  Doyen  siano  confermati ,  perchò  sarà  un  gran  benefizio  per  V  uma- 
nità., e  ben  volentieri  si  distruggeranno  le  credenze,  le  opinioni  odierne.  E  ben 
veng'a  questo  momento  ancorché,  come  vuole  il  Dojen,  debba  trionfare  la  sua 
dottrina  di  distruggere  con  poche  parole  tutto  ciò  che  ò  stato  scritto  sui  tumori; 
ancorché  si  debba  constatare  il  fatto,  ma  non  si  possa  darne  la  spiegazione. 
Ma  pur  troppo  siamo,  almeno  mi  pare,  lontani  tanto  da  non  potere  nemmeno 
lontanamente  sperare  che  questo  momento  fortunato  sia  vicino.  Nemmeno  il 
vento  di  Fronda  potrà  sospingere  tanto  da  abbreviare  il  cammino  quanto  si  vuole. 
Per  ora  conviene  ùpetere  con  Amleto  :  essere  o  non  essere  ,  questa  ò  la  qui- 
stio'ne.  " 

Farma,  31  Ottobre  1904. 

AnDRIA   ClOCHXRXLU. 
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La  dunirgia  del  me^sftino  anteriore 


In  un  recentissimo  libro  (La  chirurgie  du  médiastin  anterieur,  Paris,  Bail- 
lière  ,  1904)  Maurizio  Auvray  professore  alla  Facoltà  di  Parigi  e  chirurgo  ne- 
gli spedali  illustra  le  affezioni  medico-chirurgiche  per  le  quali  i  pratici  sono 
intervenuti  per  la  via  del  mediastino.  L'A.  tralascia  nel  suo  libro  la  chirurgia 
del  cuore  e  del  pericardio,  bene  studiata  in  questi  ultimi  tempi,  per  occuparsi 
del  mediastino  anteriore,  e  più  specialmente  della  tecnica  operativa ,  delle  in- 
dicazioni all'intervento  e  dei  risultati  prossimi  e  remoti   ottenuti. 

Il  libro,  ricco  di  tavole  e  di  insegnamenti,  merita  una  rapida  rassegna. 

Introduzione    —  Gli  interventi   sul  mediastino   anteriore  sono  stati  fatti  : 

a)  per  corpi  estranei  delle  vie  respiratorie, 

b)  per  ferite  e  corpi  estranei  del  mediastino, 
e)  per  ascessi  caldi, 

d)  per  ascessi  freddi, 

e)  per  tumori, 

f)  per  gozzi  retrosternali. 

g)  per  aneurismi  dell'aorta  e  dei  grossi  vasi  che  se  ne  distaccano. 
Anatomia,  —  11  mediastino  anteriore  ha  la  forma  di  un  orologio  a  polvere 

stretto  a  livello  dell'ilo  dei  polmoni  e  svasato  in  alto  e  in  basso.  Malgaigne  ha 
considerato  il  mediastino  (rispetto  all'altezza)  come  diviso  in  due  porzioni  :  una 
cardiaca  ed  una  sopracardiaca  ^ella  quale  specialmente  s'interessa  TAuvrj.  É 
questa  regione  appunto  che  andando  dall'avanti  all'indietro  si  riscontra  succes- 
sivamente: l.^  subito  sotto  lo  sterno  uno  strato  di  tessuto  cellulare  laMo 
abbondante,  ricco  di  grasso;  2.®  i  vasi  mammari  interni  paralleli  ai  bordi  dedo 
sterno  e  posti  1  cm.  in  fuori  di  quest'osso;  3.*  i  cui  di  s&oco  anteriori ^inistro 
e  destra  pleurali;  4.^  il  bordo  anteriore  dei  due  polmoni; 5.^  il  timo,  organo  tran- 
sitorio ,  che  si  atrofi/.za  dopo  la  nascita  ed  d  sostituito  da  un  connettivo  im- 
portantissimo per  la  propagazione  degli  ascessi  della  regione  ;  6.**  il  tronco  ve- 
noso brachio -cefalico  sinistro  che  incrocia  la  faccia  anteriore  del  tronco  arte- 
rioso brachio -cefalico;  7.°  l'arteria  pulmonare  e  V  aorta  che  s'incrociano  ad  X: 
dalPaorta  poi  nascono  a  dritta  il  tronco  brachio -cefali  co  destro  ed  a  sinistra  la 
carotide  primitiva  sinistra  e  la  succlavia  sinistra;  8.'  la  vena  cava  superiore 
formata  dall'  unione  dei  due  troiichl  venosi  brach io-cefalici,  discendente  paral- 
lelamente al  bordo  destro  dello  stesso  sterno;  9.^  il  plesso  cardiaco  situato  nella 
concavità  dell'arco  dell'aorta;  10.*  gangli  linfatici  niolto  importanti  nella  pato- 
logia del  mediastino:  di  questi  gangli  ne  esistono  due  gruppi  juxtra-tracheaU 
destro  e  sinistro  nell'angolo  compreso  fra  la  trachea  e  il  bronco  corrispondente, 
un  gruppo  intertracheo-bronehiale  neirangolo  di  biforcazione  della  trachea  ,  e 
dei  gruppi  peribronchiali  nell'  angolo  di  biforcazione  dei  bronchi  :  tutti  questi 
gruppi  ganglionari  comunicano  fra  di  loro  e  ricevono  i  linfatici  del  collo,  te 
raoe,  trachea,  bronchi,  polmoni,  pleura,  esofago. 

Questo  rapido  riassunto  anatomico  mostra  che  la  resezione  dello  sterno, 
il  quale  colla  sua  faccia  posteriore  è  un  rapporto  con  organi  importantissimi 
espone  alla  lesione  di  questi  organi  se  si  perde  il  contatto  deA'  osso  e  se  n<m 
si  procede  coirattenzione  e  la  lentezza  necessaria  in  questa  pericolosa  regione. 
é  specialmente  la  resezione  del  manubrio   dello   sterno  che  espone  alla  lesione 
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(lei  tronchi  venosi.  Questi  rapporti  sono    specialmente   importanti  nelle  rese- 
zioni per  ferite  recenti  o  per  neoplasmi. 

Tecnica  operativa,  —  I  processi  di  apertura  del  cavo  mediastinico  per  avervi 
accesso  sono  varii  a  seconda  dei  vari  operatori: 
A,  Incisione  delle  parti  molli. 
Molte  volte  si   tratta  di  processi  atipici  d*  incisione  ,   imposti   da  una  fe- 
rita, dalla  presenza  d'un  seno  fistoloso  o  d'  una  tumefazione ,  ma  in  altri  casi 
sT  tratta  d*  una  incisione  tipica  che  rappresenta  il  primo   tempo  di  un  inter- 
vento. Così  Burrell  e  Gay  per  la  resezione  parziale  del  manubrio  dello  sterno 
diretto  ad  allacciare  il  tronco  arterioso  brach io-  cefalico  fanno  un'incisione  dèi 
tegumenti  che  segue  press'a  poco  Tandamento  del  tronco   stesso;   Milton   per 
iscoprire  la   trachea   fa    un'incisione  mediana;  Rouillés  un'incisione  in  croce; 
Bardenheuer  e    Dudon  unMncisione    a   T;    Poirier  un'incisione  a  forma  di  U 
che  comincia  suU'  articolazione   sterno-clavicolare  destra  per  risalire  a  quella 
sinistra  ;  Giordano  Ricard  e  Tuffier  un'incisione  ad  (  <^)  che  può  avere  la  sua 
convessità  a  destra  od  a  sinistra  secondo  i  casi  ;  OUier  un'incisione  ad  tiS . 
3)  Resezione  dello  scheletro. 
Possono  sullo  scheletro  portarsi  atti  operativi  ;  sullo  sterno  ;  sulle  carti- 
lagini cpstali,  sull'estremità  interna  delle  clavicole. 

Sullo  sterno  le  operazioni  comprendono:  o  interventi  limitati  ad  una  por- 
zione della  faccia  anteriore  ò  dei  bordi  dell'  osso  (e  si  tratta  allora  di  rese- 
zione atipica)^  0  di  interventi  estesi  ad  una  maggiore  o  minore  estensione  di 
osso  (tpanubriectomia  0  sternectomia  parziale  superiore  del  Longuet;  resezione 
del  corpo  o  sternectomia  parziale  mediana  del  Longuet;  resezione  del  manu- 
brio e  di  una  parte  del  corpo  dello  sterno  ;  resezione  della  metà  destra  dello 
sterno  alla  Rouillés;  resezione  dell'appendice  xifoide  o  sternectomia  parziale 
inferiore  del  Longuet;  resezione  della  totalità  dell'osco  o  sternectomia  totale 
del  Longuet). 

In  qualche  caso  la  resezione  dello  sterno  é  insufficiente  e  vi  si  deve  ag- 
giungere la  resezione  d'un  numero  più  o  meno  grande  di  cartilagini  costali  e 
della  stessa  estremità  interna  delle  clavicole.  Queste  operazioni  fatte  secondo  una 
tecnica  ben  determinata  costituiscono  le  resezioni  tipiche  e  sono  quelle  che  in- 
teressano particolarmente  perché  aprono  una  vera  finestra  nel  mediastino  an- 
teriore. Secondo  lo  scopo  che  il  chirurgo  si  prefigge  la  resezione  dell'  osso  è 
t-'mporanea  o  definitiva;  sia  però  l'uoa  o  l'altra  il  chirurgo  deve  guardare  con 
m)lta  a^enzione  alla  denudazione  della  faccia  posteriore  dell'osso  se  vuole  evi- 
tare la  lesione  degli  organi  vicini. 

/.  Resezioni  limitate. 

Sono  le  trapanazioni y  e  vengono  generalmente  praticate  in  alto  per  il  dre- 
naggio del  mediastino  nel  trattamento  delle  mediastini  ti  suppurate.  Altre  volte 
la  trapanazione  segna  il  primo  tempo  della  manubriectomia.  Sia  che  la  trapa- 
nazione si  faccia  col  trapano  od  a  mezzo  di  strumenti  per  frammentare  l'osso 
rimportante  ò  che  se  v'ha  un  focolaio  di  osteite  localizzata  occorre  essere  ge- 
nerosi nall 'asportazione  creando  in  pari  tempo  una  breccia  ossea  sufficiente  a 
dominare  il  mediastino. 

Un  altro  tipo  di  resezione  limitata  é  la  resezione  mediana  dello  sterno  so- 
stenuta dal  Milton  ma  giustamente  combattuta  dal  Ricard  come  insufficiente 
e  pericolosa. 

//.  Resezioni  estese. 

Comprendono  come  dicevamo  resezioni  che  interessano  maggiore  o  minore 
parte  dello  sierno  od    anche  la  sua  totalità.   Resezioni  del    manubrio  si    hanno 
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col  processo  dello  Cftassaignac,  col  processo  Ollier,  col  processo  Burrelett  e  Gay^ 
col  processo  Bardenheuer^  col  processo  Dudon  e  con  quello  del  Poirxer»  Il  ma- 
nubrio dello  sterno  o  la  parte  superiore  del  suo  corpo  si  leva  vìa  col  processo 
Pòirier;  la  metà  destra  dello  sterno  nella  sua  parte  superiore  col  processo  Ricard^ 
atti  operativi  che  Tautore  descrive  tutti  uno  per  uno  a  cui  aggiunge  un  metodo 
proprio  consistente  nella  formazione  e  sollevamento  di  an  lembo  ad  C  com- 
prendente il  manubrio  e  la  parte  superiore  dello  sterno,  la  l.^  2.^  3.^  cartila*. 
gine  costale  d'  ambo  i  lati  ed  il  tratto  interno  delle  clavicole.  Si  ha  così  uq 
lembo  cutaneo,  muscolo-osteoplastico  che  si  apre  a  sportello  e  che  scoopre  un 
larghissimo  campo  d'azione.  La  resezione  delPapofisi  xifoide  si  ottiene  col  pro- 
cesso Ollier  e  con  processo  dello  stesso  autore  Tablazione  totale  dello  sterno,  per 
la  quale  ultima  deve  ricordarsi  anche  il  processo  del  Dttdon. 

Qualunque  sia  il  processo  operativo  adoperato  quando  la  cassa  toracica  é 
aperta  possono  sorgere  delle  difficoltà  cui  accenniamo  brevemente.  La  lesione 
delle  mammarie  interne  non  ò  più  un  accidente  che  possa  essere  temuto  sol  se- 
rio e  cosi  pure  la  lesione  della  pleura  e  del  pericardio.  Pericolosissima  é  in- 
vece la  lesione  dei  grossi  vasi  venosi  ed  arteriosi  non  solo  per  la  minacciosa 
perdita  di  sangue,  ma  pel  pericolo  d*ingresso  diaria  nelle  vene:  a  tale  incident« 
si  pud  riparare  sempre  col  tamponamento,  la  legatura  e  se  d  possibile  colla  su- 
tura dei  vasi  feriti.  Finalmente  ò  sempre  a  temersi  la  setticemia  del  cavo  me- 
diastinico  che  si  previene  sempre  drenando  convenientemente  il  campo  operativo. 

I  risultati  immediati  e  lontani  delle  resezioni  e  deirablazione  totale  dello 
sterno  sono  assai  più  semplici  di  quanto  si  potrebbe  pensare;  la  resezione 
del  manubrio  nd  impedisce  i  movimenti  degli  arti,  nd  questi  riescono  doloro». 
La  stessa  resezione  della  clavicola  non  ha  risultati  dannosi  (Jaboulaj,  Anvraj); 
Koenig,  Poirier,  Tuffier  in  casi  di  estese  resezioni  non  hanno  veduto  alcun  sin- 
toma  allarmante  da  parte  dell'apparecchio  respiratorio  e  circolatorio.  A  questo 
risultato  si  potrebbero  constatare  le  affermazioni  deirOUier  ma  ciò  non  é.  la 
effetto  ;  i  postumi  operatori  sono  in  rapporto  allo  stato  della  pleura  e  dei  pol- 
moni e  siccome  la  scuola  Lionese  ò  specialmente  intervenuta  su  tubercolosi  noa 
ò  da  maravigliare  di  qualche  fenomeno  a  carico  deir apparecchio  respiratorio.  In 
ordine  ai  risultati  lontani  (essi  riguardano  resezioni  definitive  soltanto)  quando 
si  é  resecata  buona  parte  dello  sterno  si  osserva  un  certo  grado  di  restringimento 
del  torace.  Ma  se  ia  resezione  fu  sottoperiostea  lo  sterno  può  rigenerarsi.  C^ 
d  (come  s*intende)  in  rapporto  allo  stato  anatomico  del  periostio  e  può  essere 
più  o  meno  estesa,  più  o  meno  completa.  La  resezione  sottoperiostea  non  pud 
applicarsi  alle  operazioni  che  hanno  uno  scopo  palliativo  e  dove  la  natura  dèlia 
lesione  non  pone  il  malato  al  coperto  dalla  recidiva. 

Affezioni  cìie  giustificano  l'apertura  del  mediastino, 

a)  Corpi  estranei  trachee -bronchiali.  Esistono  ben  poche  osservazioni  di  oorp 
estranei  trachee- bronchiali  aggrediti  dalla  via  del  mediastino.  La  prima  oasm- 
vazione  ò  del  Rioard  che  tentò  estrarre  una  cannula  da  tracheotomia  caduta  neQi 
trachea  al  punto  di  biforcazione  nei  bronchi;  la  cannula  non  fu  trovata  dair<^e- 
ratore  che  si  arrestò  nel  suo  intervento  :  Tinfermo  mori  di  gang^ena  polmonare. 
Una  seconda  osservazione  ò  data  dal  Milton.  Per  estrarre  una  cannula  tracheale 
egli  incise  la  trachea  ed  estrasse  il  corpo  estraneo,  ma  il  malato  mori  di  ona 
mediastinite  acuta.  Dalle  osservazioni  scarse  in  verità  é  risultato  per  altro  che 
occorre  sempre  drenare  il  mediastino  ,  che  spesso  ò  difficile  trovarne  il  corpi 
estraneo,  e  che  per  trovarlo  si  deve  ricorrere  o  airaoupuntura  o  addirittura  al- 
TincisLone  della  trachea,  perché  gli  anelli  della  trachea  impediscono  di  apprez- 
zare la  presenza  dei  corpi  estranei.  Altre  difficoltà  di  questi  interventi  sono  U 
quasi  impossibilità  di  suturare  la  trachea  e  il  fatto  che  tutto  il  campo  operatorio 
strettissimo  é  per  cosi  dire  mobile. 
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Ad  evitare  questi  gravi  inoonvenienti  lo  Sohwartz  ha  creata  ana  via  per 
attaccare  non  solo  la  trachea  ma  anche  i  bronchi  attraverso  il  mediastino  po- 
steriore, via  che  anche  il  Gurtis  ha  seguita  nel  1B96. 

In  presenza  di  così  scarsi  dati  nulla  si  può  concludere  sugli  interventi  at- 
traverso il  mediastino  per  corpi  estranei  trachee -bronchiali  ;  se  un  giudizio  è 
permesso,  si  deve  però  concludere  che  la  via  dei  mediastino  posteriore  d  forse 
la  migliore.  Oggi  poi  la  radiografia  e  la  broncoscopia  sembrano  destinate  a  ve- 
nire in  soccorso  delle  operazioni  per  corpi  estranei.  Infatti  la  broncoscopia  sco- 
perta in  Germania  dal  Killian  ha  permesso  a  Guisez ,  assistente  del  Lermoyez, 
di  determinare  esattamente  la  presenza  d*un  chiodo  e  di  estrarlo  a  mezzo  di  una 
elettro  calamita.  Si  può  pensare  che  questo  metodo  si  sostituirà  vantaggiosa- 
mente alle  operazioni  cruente. 

b)  Ferite  e  corpi  estranei  del  mediastino  anteriore. 
Tutti  gli  organi  del  mediastino  anteriore  possono  esser  feriti  e  corpi  estra- 
nei i^netrare  in  quello.  Più  spesso  sono  feriti  i  vasi  mammari  interni  :  qualche 
volta  i  grossi  tronchi  artero-venosi  ;  le  lesioni  vascolari  si  accompagnano  spesso 
anche  a  lesioni  del  polmone  e  delle  pleure.  L*  emorragia  determina  in  questi 
casi  quasi  sempre  Temotorace ,  o  Temomediastino;  Tenfisema  sottocutaneo  si 
accompagna  alle  lesioni  del  polmone.  La  presenza  di  corpi  estranei  determina 
generalmente  la  trasformazione  purulenta  dei  focolai  sanguigni,  ciò  che  vedremo 
appresso. 

Nei  casi  di  ferita  del  mediastino  il  chirurgo  può  intervenire  o  perché  il  fo- 
colaio sanguigno  si  ò  trasformato  in  un  focolaio  purulento  (e  ciò  vedremo  nel 
capitolo  Ascessi)  o  perchè  si  deve  frenare  un'emorragia  che  può  diventare  letale. 
Se  p.  es.  ò  lesa  la  mammaria  interna  non  si  aspetti,  ma  dilatata  la  ferita  si 
allacci  il  vaso  leso  :  o  in  sito  ;  o  sopra  o  sotto  la  lesione  in  uno  spazio  interco- 
stale. Allacciato  il  vaso  se  esiste  emotoraoe  abbondante  si  vuota,  se  emome- 
diastino  si  allarghi  la  ferita  completandola  con  resezione  di  cartilagini  costali 
ed  occorrendo  dello  sterno  e  si  faccia  il  drenaggio  del  mediastino.  Se  ò  leso  uno 
dei  grossi  vasi  arteriosi  o  venosi  del  mediastino  bisogna  subito  aprire  con  uno 
dei  processi  indicati  un  lembo  osteoplastico  sulla  parete  toracica  e  procedere  su- 
bito ove  si  possa  alla  sutura  della  parete  arteriosa  o  venosa;  la  forcipressura  e 
la  compressione  possono  rappresentare  mezzi  complementari  d'emostasi.  Compiuta 
Temostasi  stessa  si  drena  il  mediastino  e  si  ripone  in  sito  il  lembo  osteoplastico. 
La  sutura  del  tronco  venoso  brachi o-cefalioo  ò  stata  eseguita  con  successo  dal 
Rioard  in  un  caso  di  cancro  tiroidieno,  e  la  legatura  del  tronco  brachio-oefalico 
destro  dal  Billroth  con  eguale  successo;  tali  operazioni  noi  troveremo  più 
avanti. 

Fin  qui  abbiamo  parlato  delle  ferite  :  occupiamoci  ora  dei  corpi  estranei  del 
mediastino.  Se  col  corpo  estraneo  esiste  abbondante  emomediastino  la  condotta 
del  chirurgo  è  una  sola  €  aprire  e  vuotare  col  sangue  anche  il  corpo  estraneo 
(proiettili,  frammenti  di  armi  o  di  vestiti,  ecc.)  Se  Temomediastino  d  scarso  due 
casi  si  presentano  :  o  il  corpo  estraneo  ò  percepibile  allo  specillo,  ò  accessibile  e 
va  estratto  ingrandendo  la  ferita  e  facendo  anche  all'occorrenza  una  resezione; 
o  il  corpo  estraneo  non  ò  percepibile.  Alcuni  in  questo  caso  consigliano  una 
aspettativa  dalla  quale  escono  quando  una  formale  indicazione  s'imponga  :  l'Auvraj 
pensa  invece  che  col  sussidio  della  radiografia  si  ò  oggi  autorizzati  ad  interve- 
nire anche  in  questi  casi  purché  Testrazione  del  corpo  estraneo  non  obblighi  a 
ricerche  troppo  prolungate  e  dannose.  Casi  di  estrazione  dei  corpi  estranei  dal 
mediastino  hanno  descritto  Stalakoff  e  Marks. 

e)  Mediastiniti;  ascessi  del  mediastino.  Comprendono  ascessi  caldi  e  freddi 
o  tubercolari.  Gli  ascessi  caldi  sono  abbastanza  numerosi  ;  difficilmente  primitivi 
essi  vantano  le  più  diverse  origini.  Oltre  ai  sintomi  comuni  agli  ascessi  acuti, 
le  mediastiniti  suppurative  hanno  sintomi  dovuti  agli  organi  contenuti  nel  me 
diastino,  e  tendono  «id  aprirsi  negli  organi   vicini  o  (ciò  che  ò  più  frequente^) 
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all'esterno.  T^  prog^no^i  di  queste  fòrnofe  è  sempre  risérrsta:  la  cura  ò  faelrìrorgìca. 
Se  TàsoesBo  non  si  tradince  per  alcun  sintonia  e  si  sospetta,  si  poò  praticare 
una  puntura  esplorativa ,  ed  aet^rtatìsi  della  presensa  della  marcia  ricorrere 
alla  trapanazione  o  ad  una  resezione  più  este^^  sui  punti  più  declÌTi  a  drenare; 
se  Tascesso  sta  per  aprirsi  airesterno  incidere  snl  punto  più  saliente,  operane* 
controapert'ire  e  drenaggi:  se  T ascesso  si  ò  già  vuotato  ali*  esterno  incidere 
tutti  i  tessuti  lungo  il  irattìte-  fistoloso  ricorrendo  ad  aperture  e  resezioni  e 
drenando  sempre  il  mediastino.  1  risultati  sono  splendidi  sempre  :  su  36  essi  <fi 
ascessi  acuti  si  ebbero  solo  3  morti. 

Una  malattia  passibile  di  trattamento  chirurgico  al  pari  deirasoeaso  caMo 
ò  la  pleurite  mediastinica  anteriore  incistatay  vero  ascesso  difficilissinao  a  dk- 
gnosticare,  di  riservatissima  prognosi  e  che  vuol  essere  trattato  colla  larga  apn-- 
tura  sterno- costale  e  relativo  drenaggio. 

E  veniamo  agli  ascessi  freddt.  Busi  hantto  t>er  orione  o  le  glandola  me- 
diastiniche  o  lo  scheletro  e  possono  essere  più  o  meno  estesi,  avere  sintomi  fk 
0  meno  pronunciati  a  seconda  che  Tascef^so  è  retrosternale  o  appare  sulla  faceà 
anteriore  del  torace.  Gli  ascessi  freddi  ffnisoono  tutti  per  aprirsi  all'esterno  for- 
mando orifici  fistolosi  da  cui  cola  pus  tènue.  Diagnosticato  l'ascesso  freddo  me- 
diastinico  si  apra  largamente  la  parete  toracica  senza  troppo  tentare  le  ioienoin 
modificanti,  si  raschi  e  dreni  convenientemente:  negli  ascessi  provefrìenti  da 
adeniti  tubercolaii  ciò  dà  buoni  risultati;  quando  però  l'ascesso  ha  origine  os- 
sea bisogna  perseguitare  col  cucchiaio  il  processo  tubercolare  ricorrendo  a  §»- 
nerose  asportazioni.  1  risultati  dell'intervento  negli  ascessi  freddi  mediastisirl 
sono  incoraggianti:  su  II  casi  1  solo  fa  sèguito  da  morte.  Meino  facisti  soooi 
risultati  lontani:  qualche  operato  si  dovette  assoggettare  a  nuovi  raschianMDti : 
qualche  altro  fu  perduto  di  vista:  altri  ancora  migliorarono  nello  stato  gene- 
rale e  guarirono. 

Se  si  pensa  che  in  tutti  i  casi  si  tratta  di  individui  depauperati  o  con  altre 
manifestazioni  tubercolari  organiche,  non  si  può  che  accontentarsi  di  risaltati 
che  l'uso  di  operazioni  larghe  e  precoci  renderà  anche  migliore. 
d)  Tumori  del  mediastino. 
Sono  0  maligni  (linfoadenomi,  linfosarcomi,  fibro-saroomi,  epiteliomi,  eede- 
teliomi),  o  benigni  (ipertrofia  del  timo,  cisti  dermoidi,  cisti idatidee,  lipomi,  fibromi). 
In  tutti  i  casi  essi  si  tradiscono  per  sintomi  funzionali  e  fisici  ben  definiti,  mn- 
tomi  che  oscuri  dapprima  permettono  quando  sono  ben  chiari  un^esatta  diagnocL 
La  chirurgia  moderna  ha  attaccato  francamente  i  tumori  mediastinici  sia  é» 
fossero  nati  primitivamente  nel  mediastino,  o  che  riavessero  invafefo  seoondiM- 
mente  dopo  essere  sorti  sullo  scheletro  stemo-costale.  1  risultati  sono  i  segoeati: 
in  due  casi  di  fibromi  (tumori  benigni)  si  ebbe  guarigione  ;  negli  interventi  p» 
tumori  maligni  si  ebbero  risultati  detestabili  perchè  1  malati  o  morirono  dermsto 
l'operazione  o  poco  dopo,  oppure  l'operatore  si  arrestò  di  fronte  al  tumore  ise^ 
splicabile  o  fece  un'operazione  palliativa;  in  1  intervehto  per  adenite  media- 
stinica tubercolare  si  ebbe  guarigione  (altri  iiiterventi  non  esistono);  in  lOeaa 
di  cisti  dermoidi  si  ebbero  7  guarigioni,  1  risultato  sconosciuto  e  2  morti  dovute 
in  un  caso  ad  emottisi  da  concomitante  tubercolosi,  nell'altro  ad  emorragia  se- 
condaria della  mammaria  da  infezione  consecutiva. 

Questi  risultati  sono  riferibili  ai  tumori  primitivi  del  mediastino:  in  ordiw 
a  tumori  primitivi  dello  scheletro  che  invasero  secondariamente  il  nediastìso 
stesso  abbiamo  11  casi  diversi  con  8  guarigioni  operatorie  e  3  morti,  dovst* 
all'operazione  (asfissia  in  2.*  giornata  in  un  easo  e  pulmoniti  negli  altri  dael 
Rispetto  ai  risultati  lontani  bisogna  assicurarsi  bene  della  natura  dei  tumori: 
sfortunatamente  molti  malati  furono  perduti  di  vista  ed  un'ideMa  esatta  dei  ri- 
sultati vien  meno. 

In  ogni  modo  che  indicazioni  si  possono  ricavare  dall'intervento  per  twaori 
mediastinici  ?  Secondo  l'A  :  a)  nei  tumori    maligni  primitivi  nella  maggioi%nM 
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dei  casi  si  ò  ctavanti  ad  un  tumore  inoperabile  :  rintervento  non  sarà  dunque  cura- 
tivo, ma  palliativo,  mirando  a  togliere  i  minacciosi  fenomeni  d'asfissia;  6)  nelle 
cisti  dermoidi  Tintervento  riesce  invece  radicalmente  curativo;  e)  obbligatorio 
ò  anche  Tintervento  nei  casi  di  tumori  primitivi  dello  scheletro  che  secondaria- 
mente abbiano  invaso  il  mediastino;  anche  qui  talora  Toperazione  resta  pallia- 
tiva; anche  qui,  secondo  la  natura  del  tumore,  possono  aversi  recidive,  ma  nei 
tumori  benigni  V  operazione  darà  risultati  radicali. 
e)  Gozzo  retrosternale. 
Comprende  gozzi,  i  quali  rappresentano  il  prolungamento  di  un  gozzo  pri- 
mitivo della  tiroide  (falso  gozzo  accessorio)  e  gozzi  svoltisi  sopra  tiroidi  acces- 
sorie senza  alcun  legame  con  la  tiroide  stessa;  fra  questi  ultimi  sono  compresi 
i  veri  gozzi  endotoracici. 

Il  gozzo  retrosternale  non  d  raro  ed  ò  di  prognosi  sempre  grave  pei  disturbi 
funzionali  circolatori  e  respiratori  che  provoca.  La  diagnosi  a  volte  facile  può 
ia  altri  casi  essere  difficilissima.  11  gozzo  retrosternale  può  essete  benigno  o 
maligno  :  il  Wurhmann  su  91  casi  ha  trovato  21  tumori  maligni. 

Il  trattamento  del  gozzo  retrosternale  d  secondo  Tautore  soltanto  il  tratta- 
mento cruento;  egli  sconsiglia  la  cura  iodica  e  propone  Tattacco  chirurgico  im- 
mediato; la  tracheotomia,  la  punzione  dei  gozzi  cistici,  Tesotiropessia  sono  tutte 
cure  accessorie  del  processo  operativo  e  rappresentano  il  primo  soccorso  d'ur- 
genza nei  pericoli  di  soffocazione,  soccorso  d'urgenza  che  <|Bv*essere  completato 
dairablazione  del  tumore. 

L'attacco  chirurgico  che  dà  ottimi  risultati  nelle  forme  di  gozzi  benigni,  nei 
casi  di  tumori  maligni  dà  risultati  abbastanza  scoraggianti;  ciò  nonostante  il 
chirurgo  deve  anche  in  questi  casi  procedere  all'attacco  per  estirpare  se  ò  pos- 
sibile il  processo  nel  suo  nascere;  in  qualche  caso  l'operazione  d  rimasta  sem- 
plicemente palliativa. 

f)  Aneurismi  dei  grossi  vasi  mediastinici.  Comprendono  aneurismi  dell'arco 
aortico,  del  tronco  arterioso  brachio* cefalico,  della  carotide  primitiva  sinistra,  e 
della  succlavia  sinistra.  L'aneurisma  ha  sintomi  caratteristici  e  la  diagnosi  ne 
è  generalmente  facile. 

In  ordine  agli  aneurismi  dell'arco  aortico ,  abbandonati  i  vecchi  metodi 
(agopuntura,  introduzione  di  corpi  estranei),  i  moderni  hanno  ricorso  all'estir- 
pazione prima  (con  risultati  non  buoni)  ed  alla  legatura  col  metodo  Brasdor. 
Quest'ultimo  metodo  ha  dato  risultati  effettivamente  incoraggianti  e  il  metodo 
delle  legature  ò  il  metodo  da  preferirsi  in  tutti  i  casi  in  cui  il  trattamento  me- 
dico e  specialmente  il  sifilitico  hanno  fallito. 

È  ancora  sub  judice  la  questione  del  trattamento  palliativo  degli  aneurismi 
allo  scopo  di  diminuire  la  tensione  endotoracica,  trattamento  palliativo  che  ser 
condo  alcuni  affretterà  l'espansione  dell'aneurisma  e  la  conseguente  rottura.  Ed 
é  egualmente  in  discussione  il  metodo  di  iniezione  di  gelatina  proposta  dal  r<an- 
ceraux. 

In  ordine  agli  aneurismi  del  tronco  brachiocefalico  e  dell'origine  della  ca^ 
rotide  primitiva  e  della  succlavia  destra^  oggi  i  metodi  adoperati  sono  le  lega- 
ture. La  legatura  si  applica  o  al  disotto  dell'aneurisma  (metodo  Brasdor)  o  al 
disopra  (metodo  Anel). 

La  legatura  simultanea  della  carotide  e  della  succlavia  destra  ò  il  metodo 
di  scelta  che  negli  aneurismi  del  tronco  brachiocefalico  e  dell'origine  della  ca- 
rotide primitiva  e  della  succlavia  destra  hanno  dati  apprezzabili  risultati,  van- 
tando sopra  66  casi  33  guarigioni  o  miglioramenti,  32  morti  ed  1  caso  dubbio. 
La  legatura  del  tronco  arterioso  brachio-cefalico  si  esegue  con  o  senza  re- 
sezione preliminare  dello  scheletro.  Il  secondo  metodo  però  (metodo  Farabeuf) 
lia  ceduto  il  luogo  al  primo  che  impera  oggi  senza  contrasti  e  che  è  stato  ap- 
plicato e  nelle  ferite  e  negli  aneurismi  dell'origine  della  succlavia  e  della  ca- 
rotide primitiva.  I  risultati  della  legatura  del  tronco  brachio-cefalico  son^  cattivi: 
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su  39  oasi  non  si  hanno  che  6  guarigioni.  Ciò  dipende  dal  fatto  che  la  legatura 
sarà  iasufflciente  quando  non  si  adoperi  il  metodo  Brasdor,  il  quale  impedisoe 
il  ritomo  nel  sacco  aneurismatico  del  sangue  a  mezzo  dei  vasi  collaterali.  La 
legatura  del  tronco  brachiocefalico  ò  invece  indicata  quante  volte  si  tratti  di 
ferite  nelle  quali  è  impossibile  legare  i  monconi  a  livello  della  lesione. 

In  ordine  alla  legatura  della  carotide  primitiva  e  della  succlavia  sinistra 
nel  mediastino  nulla  ò  da  aggiungere  salvo  che  secondo  l'Auvraj  ò  necessaria 
la  resezione  dello  scheletro;  Toperazione  s*impone  o  per  aneurismi  o  per  ferita. 
Un  caso  assai  brillante  d  stato  pubblicato  dallo  liingst;  ma  siccome  sono  rari  i 
casi  analoghi  a  quello  deirautore  tedesco  il  metodo  Brasdor  rimarrà  sempre  il 
solo  adoperabile* 

Conclusioni.  1  risultati  chirurgici  in  ordine  ad  attacce  del  mediastino  an- 
teriore sono  cattivi  nel  caso  di  corpi  estranei  bronco-tracheali:  in  questi  casi 
si  deve  dare  la  preferenza  alla  via  del  mediastino  posteriore.  L'intervento  chi- 
rurgico dà  felici  risultati  in  alcune  ferite  e  sopratutto  nelle  suppurazioni  dd 
mediastino. 

Nel  gozzo  retrosternale  i  risultati  della  resezione  del  manubrio  dello  sterno 
hanno  date  buone  cure  palliative  e  buoni  risultati  curativi. 

Rispetto  agli  aneurismi  d  dimostrato  che  il  chirurgo  può  senssa  esitare  ri- 
correre alla  legatura  col  metodo  Brasdor,  il  quale  ha  dati  eccellenti  risultati, 
mentre  il  contrari^  deve  dirsi  dell* estirpazione  degli   aneurismi. 

Nei  tumori  del  mediastino  i  neoplasmi  benigni  e  specialmente  le  cisti  de^ 
moidi  danno  risultati  di  guarigioni  radicali;  i  tumori  maligni  inveoe  e  special- 
mente quelli  nati  primitivamente  nel  cavo  mediastinico  danno  risultati,  i  quah 
non  giustificano  un  grave  attacco  ed  impongono  invece  atti  operativi  più  sem- 
plici, i  quali  mirano  ad  uno  scopo  puramente  palliativo. 

Dott.  Enrico  D'  Anna. 
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EscAT.  —  Indicazioni  e  valore  terapeutico  della  prostatectonia.  ^  Dopo 
uaa  breve  introduzione  ed  una  rapida  rivista  sintetica  delle  opinioni  espresse 
dai  vari  operatori  sulla  prostatectomia  in  questi  quattro  ultimi  anni  conclude 
che  importa  tener  conto  di  alcune  riserve  espresse  dai  diversi  operatori  (i  quali 
per  altro  hanno  tutti  accettato  oggi  la  prostatectomia)  per  stabilire  non  solo 
le  indicazioni  generali,  ma  anche  quelle  riferibili  a  ciascuna  forma  di  prosta- 
tìsmo.  L*A.  tralascia  gli  interventi  per  tubercolosi  prostatica  e  la  prostatectomia 
per  tumori  della  vescica,  i  casi  pubblicati  essendo  insufficienti  per  varie  conclu- 
sioni; tralascia  la  prostatectomia  trans- ano -rettale  del  Jaboulay,  che  si  d  oggi 
dichiarato  per  la  prostatectomia;  lascia  le  operazioni  combinate  per  le  due  vie 
(vescicali  e  perineale)  le  quali  accrescono  i  pericoli  deirintervento  senza  offrire 
vantaggi.  Segnala  solamente  la  cistostomia  preventiva  nella  prostatectomia  pe- 
rineale ed  il  drenaggio  perineale  nella  soprapubica. 

Indicazioni  generali  della  prostatectomia^  nelVipertrofia  prostatica. 

Scaturiscono:  a)  dairinsufficienza  poUiativa  e  curativa  del  cateterismo;  b) 
dalPetà  del  malato;  e)  dal  volume  della  prostata  e  sue  deformazioni;  d)  dalla 
contrattilità  vescicale;  e)  dallo  stato  dei  reni  e  dallo  stato  generale;  ff  dalla 
posizione  sociale  del  malato;  g)  dalla  possibilità  di  degenerazione  maligna  della 
glandola,  tutti  capitoli  che  TA.  passa  in  rassegna  accurata,  confortata  da  stati- 
stiche ed  osservazioni  interessantissime. 

Indicazioni  della  prostatectomia  speciali  ai  grandi  tipi  clinici. 

a)  prostatectomia  al  primo  periodo  del  prostatismo.  L*A.  trova  che  molti 
vecchi  salvo  la  frequenza  notturna  della  minzione  ed  il  ritardo  della  minzione 
mattutina  non  hanno  disturbi  per  lungo  tempo  finché  di  colpo  non  si  determina 
la  ritenzione  acuta  d'urina.  Egli  crede  che  la  prostatectomia  preventiva  nel 
timore  della  ritenzione  acuta  d  insostenibile  €  quella  ritenzione  acjta  non  si 
produrrà  forse  mai  e  se  si  produce  può  guarire  od  essere  perfettamente  tolle- 
rata grazie  al  cateterismo  ».  La  prostatectomia  nel  primo  periodo  del  prostatismo 
é  ugualmente  da  rifiutarsi  se  interviene  una  prostatite  acuta  (da  freddo,  da 
grippe,  ecc.)  la  quale  risolve  generalmente  con  cure  adeguate.  Si  può  discutere 
r  intervento  se  il  malato  s*  infetta  col  catetere  determinando  ascessi  prostatici 
o  quando  un  ascesso  determina  una  cistite  ribelle  od  ogni  trattamento.  Infine 
Tintervento  (ma  di  ciò  più  avanti)  ò  indicato  quando  si  tratti  d*  un  carcinoma 
iniziale; 

b)  prostatectomie  nelle  ritenzioni  acute  o  recenti.  Si  deve  ricorrere  in  ogni 
ritenzione  acuta  alla  prostactetomia?  Esaminando  le  statistiche  di  operazioni  per 
casi  consimili  si  hanno  effettivamente  buoni  risultati  ma  esistono  anche  esempi 
di  operazioni  complete,  di  fistole  residuali  e  fino  di  morte.  Ora  dato  che  molti 
infermi  sono  guariti  dopo  1,  2,  3,  5  mesi  dal  cateterismo  perchò  ricorrere  all'o- 
perazione?  L'A.  in  queste  ritenzioni  acute  ritiene  che  prima  deirintervento 
occorre  chiedere  al  cateterismo  tutto  ciò  che  esso  può  dare  :  per  lui  Tapparìzione 
della  febbre  ed  il  pericolo  dell'infezione  renale  (messa  una  sonda  a  permanenza) 
non  sono  a  temere.  Per  lui  V  intervento  s*  impone  quando  crisi  su  crisi  si  suc- 
cedono minacciando  la  ritenzione  cronica.  Se  le  crisi  non  sono  ravvicinate  bisogna 
invece  insistere  sul  cateterismo:  le  seconde  crisi  durano  generalmente  meno  delle 
prime  e  cessano  anche  completamente. 

e)  prostatectomia  nelle  ritenzioni  croniche.  Se  la  ritenzione  è  asettica  si 
può  discutere  ancora  un  cateterismo  ben  fatto  e  ben  guidato  ma  se  la  ritenzione 
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può  discutere  ancora  un  cateterismo  ben  fatto  e  ben  guidato  ma  se  la  ritenzione 
é  settica  la  prostateotomia  s' impone.  Esaminiamo  i  vapi  «oasi  possibili  :  naUe 
ritenzioni  incomplete  croniche  ,  asettiche ,  con  distensione  la  prostateotomia  é 
rantaggiosissima ,  essa  mette  al  coperto  da  tutti  i  gravi  incìdenti  che  in  caa 
simili  possono  venire  dal  cateterismo.  Ma  se  Tintessicazione  é  grave,  il  malato 
indebolito  e  spossato,  il  solo  choc  operatorio  può  precipitare  1*  uremia  latente: 
in  questo  caso  il  cateterismo  asettico,  ben  condotto,  può  porre  il  malato  in  ood- 
dizioni  di  affrontare  vantaggiosamente  Tatto  operativo.  Nelle  ritenzioni  cronid< 
incomplete  asettiche  senza  distensione  (residuo  da  100-300)  la  prostatectomia  ò  sem- 
pre indicata  come  operazione  utile,  la  quale  si  fa  in  buone  condizioni  e  dà  bucai 
risultati  (Heresco,  Panchet,  Faffin,  Froyer,  Albarran,  ecc.):  molti  chimrgiu 
opinano  però  che  le  piccole  ritenzioni  ben  tollerabili  devono  essere  lasciate.  N^ 
ritenzioni  croniche  settiche^  si  tratta  di  ritenzione  cronica  completa  od  incompleti, 
la  distensione  sia  grande,  media  o  piccola,  è  la  prostatectomia  che  s^impone.  E 
s'impone  per  le  difficoltà  del  cateterismo,  il  dolore,  la  frequenza  della  minzioat, 
la  piuria,  Tematuria,  la  febbre,  le  litiasi  secondarie;  tutti  fenomeni  che  non  sole 
rendono  intollerabile  la  vita,  ma  la  minacciano  anche  continuamente. 

In  com^plesso  gli  operatori  sono  unanimi  nei  riconoscere  i  buoni  risultiti 
della  prostatectomia  sulle  ritenzioni  croniche  anche  nelle  vecchie  distenxiof: 
infette  di  tutto  Tappareochio  urinario.  Non  si  deve  però  dimenticare  che  qu 
son  compresi  malati  logori,  deboli,  a  reni  spesso  malati,  ed  in  questi  eaa 
anche  la  migliore  operazione  ò  discutibile  ; 

d)  prostatectomia  in  prostatici  calcolosi.  Lo  studio  accurato  dell^argomeato 
porta  TA.  alla  conclusione  che  nei  prostatici  ritenzionisti  o  calcolosi  la  prosta- 
teotomia ò  il  solo  ed  unico  mezzo  di  guarire  radicalmente  le  due  affezioni,  iba 
esso  non  ò  sempre  applicabile  a  tutti  i  casi.  Nei  calcolosi  a  prostata  sospetu 
ma  che  vuotano  la  loro  vescica  ed  hanno  un  residuo  insignificante  è  iodietto 
di  ricorrere  da  principio  alla  litotrizi  a  se  la  sede,  il  volume  e  la  natora  dei 
calcolo  lo  .permettono:  al  taglio  si  ricorrerà  se  il  calcolo  è  troppo  grosso  o  dare 
La  prostatectomia  sarà  discussa  in  seguito  ; 

e)  prostatectomia  nel  cancro  della  prostata.  Siccome  è  impossibile  fare  ibi 
diagnosi  precoce  del  cancro  della  prostata ,  la  cura  radicale  di  quest*  affexiose 
ò  tutt*  altro  ohe  dimostrata.  Rispetto  ai  risultati  palliativi  non  si  hanno  esti 
troppo  incoraggianti,  dairinsieme  delle  osservazioni  essendo  indotti  a  conelQ(kit 
che  la  prostatectomia  nel  cancro  della  prostata  non  ha  dati  risultati  felici  ; 

f)  prostateotomia  neiripertrofia  prostatica.  Benché  Tipertrofia  prostatica  s 
tratti  oggi  quasi  sistematicamente  colla  prostatectomia  vi  sono  ancora  io9a^ 
cessi,  rischi  gravi,  complicazioni  che  devono  essere  stabilite  esattamente.  Pomi 
da  parte  le  prostatectomie  parziali,  che  oonsiderazioni  d'ogni  genere,  che  s^ 
tistiche  comparative  d'insuccessi  o  di  mortalità  fanno  respingere,  rimangoio  i 
considerare  le  prostateotomie  totali  (perineali  o  soprapubiche).  L'A.  dopo  ave?! 
per  ciascuno  dei  processi  studiato  le  statistiche,  la  mortalità  ;  le  cause  di  mserti 
il  valore  contro  la  ritenzione  e  contro  Tinfezione;  le  complicazioni- ed  i  reli:^ 
eventuali  conclude  :  che  la  prostatectomia  perineale  ò  la  meno  grave  di  vsts 
grazie  alla  barriera  capsulare  e  deireccellente  via  di  drenaggio  :  la  prostateetasii 
vescicale  dà  mortalità  maggiore  ed  espone  di  più  all'  emorragie,  alle  inferài 
ai  restringimenti. 

Convenientemente  perfezionata  la  via  soprapubica  sostituirà  Taltra:  essi 
intanto  è  specialmente  indicata  nei  grossi  calcoli  e  nelle  prostate  esuberanti  ìc 
vescica. 

Dopo  avere  riassunto  il  lavoro^  ricordati  alcuni  fatti  che  bisogna  sesfff 
tener  presenti  neiroperare  (età ,  stato  dei  reoi ,  diabete ,  condizioni  digestivi 
cachessia,  cardiopatie,  ecc.)  chiude  la  sua  relazione  colia  bibliografia  e  la  sta- 
tistica completa  delle  prostateotomie  totali. 

R.  Proust.  —  Indicazioni  e  valore  terapeutico  della  prostateetrada.  - 
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Dopo  4k¥er  fatto  1&  storia  e  la  classificazione  di  tatti  i  tentativi  ohirargici  che 
preoedettero  e  ooadussero  alla  prostateotomia,  Tautore  iacomincia  lo  studio  si- 
stematico delle  varie  prostateotomie  parziali  e  totali. 

I.  Prostatectomie  parziali. 

a)  Prostatectomie  soprapubiche.  Sulla  statistica  di  Socin  e  Bourckhardt 
(144  «M»)  J'A.  «tudia  il  oatodo  operativo,  la  sua  gravità,  la  percentuale  di  mor- 
talità, Tefficaoia  terapeutica  per  oonohiudere  che  :  €  Toperazione  può  in  certi 
casi  migliorare  od  anche  guarire  la  ritenzione  urinaria,  ma  che  d  ben  lungi 
dall^esercitare  quest'azione  costantemente  ed  a  più  forte  ragione  in  una  maniera 
duratura  »; 

h)  prostateotomia  perineale  parziale.  Ne  esistono  11  casi,  nei  quali  sono 
numerose  ^B  oomplicasioai  dovute  alla  difficoltà  deiroperazione  ed  all^insuffioenza 
della  tecnica.  Questo  genere  di  prostatectomie  non  d  del  resto  ohe  un  metodo 
di  trszMìkttons,  il  mm  «fficio  é  oggi  terminato. 

11.  Prostatectomie  totali, 

a)  Prostatectomie  jpier  via  combinata.  Si  tratta  di  un  metodo  che  può  giu- 
stamente chiamarsi  il  periodo  preliminare  della  prostateotomia  totale.  Il  pro- 
cesso eomJ^inaio  assai  inferiore  come  esecuzione  al  tipo  perineale  o  al  tiposopra- 
pubioo  ò  però  di  egual  valore  nei  risultati  terapeutici; 

b)  prostateotomia  perineale.  Esaminate  le  statistiche  sulVargomento,  il  tasso 
e  le  cause  di  mortalità,  le  con^>licazioni  eventuali  sia  temporanee  che  perma- 
nenti TA.  discute  i  risultati  terapeutici  nelle  varie  affezioni  dell' apparecchio 
urinario  e  ne  conclude  che  veranoante  la , prostateotomia  totale,  perineale,  d  un'ot> 
tima  risorsa  pel  chirurgo  e  pei  malati,  i  quali  non  migliorano  solo  nei  disturbi 
locali  ma  anche  nello  stato  generale. 

e)  prostatectomie  transvescicali.  L*A.  ricordata  la  storia  ed  il  processo  ope- 
rativo già  da  lui  descritto  in  un  volume,  (Vedi  Rivista  Sintetica  Ottobre), 
del  1904)  insiste  sul  fatto  che  la  prostateotomia  transvescicale  può  :  o  rimanere 
parametrale  (senza  cioè  apertura  dell'uretra)  o  interessare  questa.  L'operazione 
ideale  è  renuoleazione  parametrale.  Esposte  le  statistiche,  il  tasso  di  mortalità, 
le  cause  di  decesso,  la  ragione  per  le  quali  la  via  transvescicale  presenta  una 
maggiore  gravità  della  perineale  e  le  complicazioni  che  possono  seguire  all'opera* 
zione  l'À.  giunge  alla  conclusione  che  la  prostateotomia  totale  transvescicale  ha 
un'efficacia  «^uale  se  non  superiore  a  quella  della  prostateotomia  perineale  : 
essa  accorcia  l'uretra  forse  più  della  prostateotomia  perineale:  i  risultati  tera- 
peutici sono  e  in  ordine  ai  fatti  locali  e  in  ordine  allo  stato  generale  ottimi. 
Gl'incidenti  sono  scarsi:  non  si  hanno  recidive  e  se  non  si  trattasse  della  sen- 
sibile cifra  di  mortAlità  si  dovrebbe  pensare  che  la  prostateotomia  transvescicale 
totale  è  l'operazione  ideale. 

L'Autore  nel  suo  rapporto  si  occupa  anche  delle  prostatectomie  in  casi  di 
tumori  maligni  della  prostata  e  conclude  dopo  un  accurato  esame  statistico 
clinico  che  i  risultati  sono  certamente  cattivi  :  esluso  che  il  sarcoma  o  il  car- 
cinoma possano  beneficiare  delle  prostatectomie  egli  crede  che  qualche  buon  ri- 
sulteto  può  «bioi^iarsi  solo  quando  si  estirpino  prostate,  nelle  quali  il  tumore 
maligrno  incomincia  a  sorgere  aippena  sopra  un'  ipertrofìa  della  prostata. 

Per  quanto  riguarda  la  tubercolosi  della  prostata  la  deficienza  di  osserva- 
zioni nftn  permette  all'A.  di  trarre  conclusioni.  Sulla  fine  del  suo  rapporto  dopo 
avere  disoasso  le  indicazioni  e  le  controindicazioni  alla  prostateotomia  totale  il 
Proust  conclude  che  le  813  prostatectomie  perineali  e  le  244  trannvescicali  danno 
una  statislioa  in  blocco  da  1057  casi  con  83  morti  (ossia  l'S,  23  °io)  un  tasso,  che 
fatts  le  dovute  riserve  alle  oondizioni,  nelle  quali  si  praticò  la  prostateotomia, 
permette  di  estendere  le  indicazioni  di  questo  atto  operativo. 
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Hartmann  riferisce  sui  suoi  casi  e  si  trova  «l'accordo  con  i  relatori.  Dksnos 
riconosce  la  legittimità  deirintervento  in  caso  di  pericolo  d'infezione  e  di  di- 
stensione vescicale.  Heresu,  Reboul,  Hamonic,  Verhaagen,  Pauchet,  Paul  Del- 
fìBT,  Rafin,  Malherbe,  Lonmean,  Brin,  Retnes,  Legueu,  Albarran  riport&ao  i 
resultati  delle  loro  operazioni  e  confermano  in  modo  generale  le  conclusioni  dei 
relatori.  Nicolich  d  invece  partigiano  dell*  operazione  dì  Freter  perché  è  pii. 
facile,  più  rapida  e  meno  pericolosa. 

CouRTADE  preconizzala  cura  elettrica  locale  nellapoliachiarianeTrastenleaclu 
abbia  resistito  agli  altri  mezzi  di  cura  (idroterapia,  elettricità  statica,  ecc.). 

MoTz,  insiste  suiradenite  balbare  come  causa  di  talune  uretriti  ribelli.  La 
balbi  te  cronica  può  essere  diagnosticata  come  la  prostatite  cronica  comprimendo 
sulla  regione  bulbare  e  la  sua  cura  consisterà  nel  massaggio  della  regione  bui- 
bare. 

Reboul  riferisce  su  di  un  caso  di  guarigione  dì  rottura  e  laeeraziane  del- 
Turetra  prostatica  per  frattura  del  pube. 

Pur  presenta  delle  considerazioni  sui  restringimenti  ieirnretra  poaterìtrv 
consecutivi  alla  blenorragia  e  che  spesso  sono  accompagnati  da  accessi  di  pro- 
statite. La  cura  consìsterà  in  dilatazioni  dell*  uretra  posteriore  in  alto  oppure 
Turetrotomia. 

Reynes  cita  un'operazione  che  dimostra  la  degenerazione  maligna  possibile 
dei  papillomi  delle  vie   urinarie. 

Durriere  presenta  due  osservazioni  dì  cisti  idatiche  della  regione  prostatici 
o{)erate  dalla  via  anteriore  transperitoneale  con  successo,  sebbene  una  delle  ci- 
sti fosse  suppurata. 

Bruni  richiama  Tattenzione  su  dì  uùa  specie  di  streptotrix ,  che  potrebbe 
avere  una  certa  parte  nelle  malattie  delle  vie  orinario. 

MoussRAUx  dimostra  che  la  pollacliiaria  dolorosa  può  essere  in  taluni  casi,  spe- 
Imente  nel  fanciullo,  causata  da  modificazioni  nella  composizione   deirorìna 
(renella  o  iperacidità  orinarìa. 

Carlier  pensa  che  Tipospadia  balaniea,  relativamente  frequente  nei  ragvn 
deve  essere  trattata  con  la  mobilizzazione  deiruretra  e  la  sua  fissazione  all*apice 
del  glande  dopo  la  tunellìzzazione  del  glande  e  non  deve  essere  operata  che  circa 
Tetà  di  4  0  5  arfni.  L*  ipospadia  peno-scrotale  è  curabile  nel  fanciullo  e  nel 
bambino  con  Tinnesto  uretrale  (processo  di  Novò-Josserand),  ma  facendo  at- 
tenzione di  comprendere  il  glande  nella  tunellìzzazione  della  faccia  inferiore 
del  pene.  L*innesto  si  prendeva  di  preferenza  sulla  faccia  interna  del  braccio. 
L'ipospadia  vulvare  o  perineo- scrotale  nel  bambino  sarà  curata  con  rìnnesto- 
Neìradolescente  ottenne  un  bellissimo  resultato  col  metodo  a  lembi. 

Le  Pur  ottenne  la  cessazione  del  dolore  in  yarieoeeli  piccoli,  dolorosi,  re- 
cidivi, coirelettrizzazìone  delle  vene  scrotali  sotto  forma  dì  corrente  contìncA 
con  piccola  intensità  (7  ad  8  millìamperes). 

LuYS  presenta  le  applicazioni  interessanti  del  suo  nretroscopio  per  TesaiM 
della  vescica  e  la  cura  delle  cistiti  nelle  donne.  Permette  dì  agire  direttamente 
sulla  mucosa  vescicale  applicando  sui  punti  precisi  della  sua  porzione  malata 
dei  topici  puri  e  potenti. 

Pasteau  pensa  che  il  Cistoscopio  bene  usato  dia  dei  risultati  molto  supe- 
riori airuretroscopia  per  Pesame  delle  vesciche  colpite  da  cistite. 

Janet  con  delle  iniezioni  di  resorcina,  Forque  col  suo  balsamo  del  Perì  e 
Desnos  con  delle  istillazioni  intra- vescicali  ed  il  bleu  di  metilene  hanno  veduta 
diminuire  o  sparire  delle  Tegetazioni  vescicali. 

Czerny  richiama  Pattenzione  sui  vantaggi  del  metodo  colorìmetrìco  (ert- 
mocistoscopia)  combinato  con  il  cateterismo  degli  ureteri  o  la  separazione  deUe 
urine,  e  concluse  che  non  bisogna  accordare  una  grande  confidenza  a  queste  for- 
mule, che,  in  10  casi,  sono  stati  in  contradizione  con  gli  altri  processi  e  le  eoo - 
di/ioni  dei  reni.  Conviene  specialmente  dare  inportanza  ai  resaltati  concordanti 
ottenuti  con  differenti  metodi. 
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NicoLicH  riferisce  un  caso  di  guarigione  dopo  decapsalazione   e  fissazione  di 
un  solo  rene  di  una  nefrite  ematurica  bilaterale. 

Pasteau  riferisce  su  5  osservazioni  di  nefriti  mediche  curate  ti-M  itt  da- 
caspulaziooe,  per  cui  conclude  che  in  talune  nefriti  (nefrite  parencliima.tosa,  ne- 
frite nei  cardiaci-renali)  Tintervento  chirurgico  è  capace  di  salvare  la  vita  dei 
malati,  od  almeno  di  prolungarne  resistenza  e  migliorare  le  loro  noni|Ì7:iuni 
in  notevoli  proporzioni,  ma  a  patto  di  non  aspettare  che  i  pazienti  .Hiono  ar- 
rivati in  condizioni  complete  di  decadimento  organico.  Bisogna  operare  àù[m  Vìa- 
successo  dei  mezzi  medici,  quando  Toliguria  persisto,  che  ralbumInniiiL  o  Te- 
maturia  sono  abbondanti.  Escat  e  Torel  sono  della  medesima  opiniiuie*  Ì.e^ 
GUEU  ha  ottenuti  dei  buoni  resultati  con  la  decapsulazione  in  tre  fiefriM  ema* 
turiche,  nelle  quali  Tematuria  era  il  solo  sintomo.  Pensa  che  la  nefrotomiA  iti  (|ue- 
sti  casi  d  sempre  necessaria  perché  la  diagnosi  di  queste  nefriti  d  grandemente 
delicata,  e  non  si  pud  sapere  prima  se  non  vi  é  una  lesione  più  appre/zabile. 
Inoltre  la  nefrotomia  agisce  immediatamente  decongestionando  il  rene.  La  de- 
capsulazione la  completa,  preparando  per  Tav venire  un  nuovo  circolo.  l'mii^KfjK 
lasciando  da  parte  P  a/ione  curativa  possibile  della  nefrite  con  la  deeap»ii Ia- 
sione insiste  sugli  effetti  algostatici,  emostatici,  e  modificatere  della  si^cre/ionn 
delle  urine  per  questi  interventi  renali  (nefrotomia  o  decapsulazione.  KiftMi- 
soe  infatti  su  tre  osservazioni  di  nefrorragia  per  nefrite ,  litiasi  e  tubercolosi 
renale  guarite  con  Pincisione  del  rene. 

Albarran  espone  i  risultati  ottenuti  con  le  operazioni  conserTatrici  nolle  ri- 
tensioni renali.  Ti^esame  di  numerosi  pezzi  gli  hanno  mostrato  che  ^iiie^^HÌssimn 
Porificio  ureterico  è  libero  o  forse  liberato  da  aderenze,  ma  che  il  »n*ì  imi-ianto 
si  fa  troppo  in  alto  nel  bacinetto.  In  questi  oasi  preconizza  la  resezioni'  urtu|»e' 
dica  della  parte  declive  della  sacca  conservando  così  Porificio  nurniale  nei 
punto  il  più  declive  e  risparmiando  il  più  possibile  di  tessuto  renale,  modtfìejindo, 
occorrendo,  la  posizione  del  rene  per  la  nefrorrafia.  Su  4  operati  ha  avuti  4  cuo- 
cessi. Quando  Puretere  od  il  suo  orificio  superiore  ò  obliterato  fa  di  fief^renssa 
Panastomosi  laterale. 

Desnos  riferisce  un  caso  di  necrosi  ed  eliminazione  spontanea  (I et  n  iii' rnn- 
secutiva  ad  una  nefrolitotomia  per  grosso  calcolo  coralliforme. 
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Ita^lia. 
Società  Lancisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  del  23  Luglio  1904.  —  Ranelletti  riferisce  sulla  (tthércoloBì 
reumatica  a  proposito  di  un  caso  osservato,  da  cui  conclude  che  m  trattava 
di  una  successione  morbosa  ininterrotta,  il  cui  inizio  coincide  con  iiu  trau- 
matismo. 

La  necroscopia  conferma  la  diagnosi.  Nicolbtti  con  un  altro  cm:^o  con- 
ferma queste  osservazioni,  le  quali  secondo  osservano  Impallomkni  «  Sta- 
NiTTA  hanno  importanza  dal  punto  di  vista  medico-legale. 

11  Marchiafava  ricorda  come  un  trauma  può  determinare  il  risveglio 
o  la  diffusione  di  un  processo  tubercolare  latente, 
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KTajncia.. 

Accademia  di  Medicina  di  Park^i. 

Seduta  del  18  ottobre  1904.  —  Poncet  e  Lbrichb  parlano  «al  reum- 
tìsmo  tubercolare  anohilosante  che  va  dalla  anchilosi  dì  ana  sola  articoiazioBe 
ali*  invasione  di  tutte  le  articolazioni  vertebrali  e  le  grandi  articolazioni 
degli  arti.  Sono  colpiti  tutti  gli  elementi  dì  un*  articolazione ,  rimaneBdo 
relativamente  indenni  le  ossa  che  conservano  la  loro  forma  normale.  Le 
artriti  in  questi  casi  sono  secche,  fibro-osteoformative.  La  spondilosi  riso- 
melica  appartiene  il  più  spesso  a  qaeste  manifestazioni,  e  ai  stacoa  daUe 
lesioni  esclusivamente  infiammatorie  per  la  mancanza  di  granulazioni,  £ 
fungosità,  di  infiltrazione,  come  nelle  forme  ordinarie  di  oateok-airtrìti  ts- 
bercolari  e  di  reumatismo  tubercolare  cronico  deformante.  Tutto  ciò  ò  n^o 
verosimilmente  il  resultato  di  una  toxi-infezione  di  origine  bacill&re,  m 
che  il  veleno  tubercolare  provenga,  come  accaie  il  più  di  frequente,  da 
focolai  tubercolari  virulenti  lontani,  larvati  od  apparenti,  sia  che  sia  elabo- 
rato nel  torrente  oiroolatono.  Cornil  afferma  V  esistenza  del  reumatisao 
tubercolare,  il  quale  deve  essere  ravvicinato  alle  lesioni  prodotte  dalla  tsu- 
sine  tubercolari  in  corrispondenza  dei  reni,  pancreas,  ecc. 

YiLLAR  e  Lbpour  riferiscono  su  di  un  caso  di  prolaBSO  della  ma&m  «- 
acloale  attraverso  faretra  ;  ne  escise  un  pezzo  con  la  cistotomia  seprapaliet 
e  la  paziente  guarì. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  5  ottobre  1904.  —  Picquè  legge  un  rapporto  su  di  lat 
comunicazione  di  Gandiek  riguardante  un  caso  di  frattura  obliqua  delFomers 
che  aveva  sede  al  disopra  del  collo  chirurgico  e  curato  con  sutura  ossea  me- 
diante uncini.  Fu  ottenuta  la  guarigione  con  ricostituzione  anatomica  e  fin- 
zione perfetta. 

Picquè  legge  un  rapporto  su  di  un  caso  di  Gandier  per  cura  àék 
Ipospadia  balanica  con  un  nuovo  processo,  e  cioè  prendendo  due  lembi  late- 
rali muco-cutanei  presi  dal  prepuzio. 

Bazt  richiama  V  attenzione  su  di  una  nuova  varietà  d' ìneontiimn 
rtotturrta  di  orina^  la  quale  accompagna  frequentemente  la  pielite  e  la  pMb* 
nefrite,  e  si  distingue  dalle  altre  Tarietà  d'incontinenza  per  la  pollakiom 
notturna  che  la  precede  o  V  accompagna ,  per  la  sua  intermittenza.  S<^* 
rinfiuenza  deireccitazione  renale  la  vescica  ò  sollecitata  a  vuotare  il  ms 
contenuto. 

Picquè  presenta  un  pezzo  che  consiste  in  un  utero  perforato  protefci- 
mente  per  manovre  abortive,  e  curato  e  guarito  con  Tisterectomia. 

Picquè  presenta  un  caso  di  mancanza  di  vagina  con  ematometria  ed 
ematosalpingite  ,  curato  con  I*  isterectomia  addominale.  Del3BT  e  Ssfio^c 
ricordano  due  casi  consimili. 

Picquè  presenta  un  tumore  della  coscia  ad  impianto  vascolare,  e  che  a 
0  svolto  cpme  un  osteosarcoma, 
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Seduta  del  12  ottobre  1904.  —  Picque  legge  un  rapporto  su  di  una 
osservazione  di  Estor  di  scapa lact orni 9  per  ostaoaarBoma  primitivo  deif  omo- 
piata.  Entro  dieci  mesi  la  recidiva  si  manifestò  limitata,  si  estirparono  dei 
noduli  neoplaetiei  e  la  guarigione  perdura»  Dice  che  cercò  di  suturare  l'o- 
mero^ ohe  aveva  reseeato  per  quAsi  sette  centimetri,  alla  elavicoJa,  ma  la 
sutura  non  tenne.  BaRGsa  crede  che  quest*operazione  dia  uguali  garanzie 
deli*  amputazìcuie  iator-seapulo  teracica:  aache  a  lui  non  ò  mai  riuscito 
di  far  tenere  la  sutura. 

CifAPOT  parla  sulla  raohistovmmzzazionB  e  le  conclusioni  a  cui  viene 
sono  le  seguen-ti:  1.^  La  dose  di  ^eeatigrammi  di  rachistovainizzazione  per- 
mette di  fare  tutte  le  operazioni  de41a  regione  perineale,  del  piede  e  della 
gamba  sino  al  ginocchio;  2.°  la  dose  di  4  a  5  centigramml  permette  di 
fare  con  un'anestesia  certa  e  perfetta  tutte  le  operazioni,  le  cure  radicali 
di  ernia  inguinale;  3.^  lascovaina  lombare  e  molto  vantaggiosa  per  la  ridu- 
zione delle  fratture  e  deUe  lussazioni  degli  arti  inferiori;  4.^  B  difficile  di 
eseguire  le  laparotomie  con  la  raehistovaina;  5.^  le  anestesie  mediocri  sono 
in  rapporto  con  delle  dosi  insufficienti  ;  6.^  la  stovaina  rallenta  il  polso , 
anche  in  caso  di  emorragia;  strÌA^  la  pupilla,  dilata  i  vasi  e  congestiona 
leggermente  fàccia  e  bulbo:  aon  espone  affatto  a  sincope  e  permette  al 
bisogno  di  operare  i  malati  seduti;  7.°  le  conseguenze  della  raehistovaina 
sono  molto  benigne;  permette  Talimentazione  immediata;  provoca  una  rachial- 
gia od  una  cefalalgia  abbastanza  frequenti,  ma  leggerissime  ;  non  provoca 
ohe  un  debole  elevametite  di  temperatura.  Con  la  raehistovaina  le  opera-  . 
zioni  sull'ano  non  sono  seguite  da  ritenzione  di  orina.  Lo  Chaput  ha  otte- 
nuti buoni  resultati,  ma  aeeenna  pure  ad  un  caso  in  uomo  di  76  anni  che 
operò  di  ernia  inguiimle  strangolata  e  che  iniettati  7  centigramml  di  sto- 
vaina  morì  trovando  all'autopsia  infezione  meningea  subacuta  che  aveva  il  suo 
punto  di  partenza  dalia  puntura.  La  sto  vai  na  non  sarebbe  stata  dunque  in 
causa.  Reclus  Tusa  da  un  anno  e  trova  che  ò  meno  anestestea,  ma  meno  tos- 
sica dalla  cocaina,  e  ne  ò  entusiasta.  Usa  una  soluzione  del  Vs  percento  e  ne 
inietta  da  20  a  40  ce.  La  raccomanda  localmente  ma  non  per  la  via  lom- 
bare come  per  questa  via  non  raccomanda  la  cocaina,  tanto  più  che  non 
estende  di  troppo  la  sua  azione.  La  sto  vai  na  non  è  vaso-dilatatrioe ,  ma  ò 
neutra  e  solo  vaao-dilatatrice  relativamente  in  rapporto  alla  cocaina.  Delbbt, 
eome  Rbclus-,  non  fa  1*  iniezione  lombare  per  rispettare  i  centri  nervosi: 
trova  che  la  stovaina  ò  meno  anestesica  della  cocaina.  Tuppibr  è  sempre 
partigiano  della  rachicocainizzazione:  per  la  stovaina  dice  che  con  questa 
l'anestesia  lombire  è  meno  accentuata  e  meno  prolungata  di  quella  con  la 
cocaina,  e  bisogna  usare  delle  dosi  notevolmente  più  forti  di  stovaina  per 
ottenere  1  medesimi  effetti  che  con  la  cocaina;  la  stovaina  sembra  localiz- 
zare di  più  la  sua  azione  in  vicinanza  delle  regioni  basse  del  midollo ,  si 
diffonde  poco  verso  i  centri  superiori,  espone  per  conseguenza  meno  ai  rischi 
di  un'azione  tossica  sul  bulbo  e  sul  cervello. 

LucAS  Champioi^miàrb  presenta  un  malato  a  cai  fece  la  resezione  dei 
puèno  per  tumore  bianco. 

40RRAT  presenta  un  oaso  di  rottura  tramTìatica  quasi  totale  deUa  milza, 
in  cui  con  la  splenectomia  ottenne  la  guarigione. 

Seduta  del  26  ottobre  1904.  —  Il  PR«»IOB^fTE  commemora  il  Prof.  Til- 
LAUX,  e  toglie  la  seduta  in  segno  di  lutto. 
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Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Sedute  del  giugno  1904.  —  Vallas  presenta  uo  caso  dì  réseiione  ùrt}- 
pedica  del  ^inooGhlo  per  frattura  deU*estreino  iaferiore  del  femore  e  seg^ati 
da  guarigione. 

Albbrtin  trova  utile  questa  operazione  e  DnaAirr)  dica  che  l'ha  é^ 
guita  due  volte. 

Durano  parla  su  di  un  caso  di  cura  radicale  di  mo  sventramentc  cab- 
secutivo  ad  una  ferita  toraco -addominale  sinistra,  e  che  guarì  cou  la  5i]tufi. 
Dkstot  conferma  ciò  che  ha  detto  il  Durano,  et  il  Vallai  e  Bérahd  citisi 
due  casi  consimili. 

PoLLossoN  presenta  un  fibroma  uterino  prendendo  occasione  dì  parl^n 
delle  emorragie  intra-peritoneali,  che  furono  V  indicaziotie  ali  atto  operatim 

Pollosson  parla  pure  sulla  pseudo^lobul azione  dei  fibromi  voitimimi  M 
legamento  largo  a  proposito  di  un  caso  osservato. 

GouiLLAND  richiama  Tattenzione  su  di  un  ca^o  dì  cancro  del  retto  op^ 
rato  neiruomo  dalla  via  addomino-perineale,  suBseguito  da  morte. 

DuRoux  parla  su  di  un  caso  del  fibroma  del  legamento  largo  che  p&sin 
chili  13,6. 

Destot  presenta  tre  casi  di  conseguenze  remote  delle  fratture  dello  m- 
foide. 

Gayet  presenta  un  caso  di  corpo  estraneo  delf  orbita  e  cioè  un  pei» 
di  coltello. 

Cadbt  ha  un  caso  di  frattura  doppia  del  maeeellare  inferiore. 

Destot  parla  sulla  frattura  dello  scafoide  e  Vialle  pure  accenna  t\k 
prognosi  e  cura  delle  fratture  dello  scafoide  del  carpa, 

Martin  presenta  un  caso  di  emi^resezlone  del  maaceliare  inferiore  e  I>i' 
sTOT  di  pseudo-lussazione  isolata  del  semilunare, 

Wallas  legge  la  relazione  su  una  memoria  di  Gai^dieh  BaìÌA.  ffsttafi 
sopracondlloidea  dell'omero. 

Vincent  richiama  Tattenzione  su  due  operati  di  fìefrectomia  e  cisti  ìdt- 
tiche,  che  aveva  presentati  nel  febbraio. 

Vincent  ha  un*o8servazione  di  Isterectomia  totale  eseguita  in  quanto  0 
avevano  disturbi  psichici  in  caso  di  degenerazione  del  Lutero  e  degli  annei». 

Destot  ne  cita  pure  un  caso. 
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BiAGi  Nello.  —  Di  un  amorfo  dello  spazio  rettococcigeo.  Vedi  Cftiiica 
Chirurgica^  pag.  356  del  1904. 

Fiori  Paolo.  —  Le  lesioni  del  vago  nella  chirurgia  del  colio.  È  un  tm 
clinico  e  due  esperienze.  Dimostra  che  la  cifra  della  mortalità  dei  cadnoi^ 
sorpassa  il  7,1 7o-  In  quanto  ai  resultati  sono  finora  troppi^  incerti  per  po- 
terne giudicare  Teffioacia.  Nell'operato  di  Fiori  a  circa  tre  mesi  di  dismB 
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si  verificò  un  leggero  migliorameoto  nella  fonazione  e  la  funzione  cardìaca 
si  regolarizzò  completamente;  ma  con  ciò  anche  a  detta  deirautore  ik>m  ^i 
può  ritenere  come  avvenuta  la  reintegrazione  funzionale  del  nervo. 

Passaggi  Annibale.  —  Ostruzione  intestinale  da  calcolo  biliare.  Ili ns tra- 
zione di  un  caso  clinico. 

Pbnnisi  Alessandro.  —  Sul  processo  di  è^arièione  delle  ferite  dell'  car- 
tilagini. Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Archivio  di  Ortopedia,  n.  5. 

Beduschi  e  Rossi.  —  Considerazioni  sopra  un  caso  di  ci f osi  traiìm,^lh^ 
tipo  Kummel*  È  la  storia  di  un  caso  con  considerazioni  ed  illustragli  hi  i  di 
altri  casi,  per  cui  credono  potere  concludere  non  ancora  risolta  la  que^houe 
patogenetica.  Sembra  che  in  attesa  della  luce,  che  ad  essa  derivarci  iImì 
reperti  anatomici,  si  possa  denominare  la  forma  di  Kummel  ci fosi  tran u mi- 
tica, non  includendo  perciò  nella  denominazione  Tidea  della  natura  di  ùs>ìh, 
bensì  semplicemente  la  deviazione  vertebrale  d'origine  traumatica,  con  prn 
babilità  determinata  da  un  processo  osteomalacico. 

CoDiviu-A.  —  Sulla  terapia  deir  accorciamento  nella  deformità  del  Tarlo  m- 
feriore.  Il  Codivilla  sostiene  Tapplicazione  di  un  chiodo  infitto  nel  caJea;<Dri 
per  fare  la  trazione.  L'  argomento  ò  ampiamente  svolto  nella  recenniom^ 
fatta  pel  Congresso  della  Società  Italiana  di  Chirurgia  (Vedi  Clinica  rVn- 
rurgica,  pag.  357  del  1904). 

AiBvoLi.  —  Annotazioni  allo  studio  del  Or,  Bossi  dal  titolo  Piede  piatto. 
Sono  alcane  osservazioni  critiche. 

Annali  di  Ostetricia  e  Qineooloéia,  n.  9. 

Foggiana.  —  Intorno  alla  pretesa  peptonuria  della  gravidanza  del  Ir  fra- 
glia del  parto  e  del  puerperio. 

ViANA.  —  Contributo  allo  studio  della  gravidanza  composta. 
La  Rassegna  di  Ostetricia  e  Ginecologia^  n.  IO. 

Marconi.  —  S(///a  torsione  del  peduncolo  nei  tumori  avarici.  Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione. 

Ferola.  —  La  cura  conservativa  nei  fibromiomi  del T utero,  L'enucle?uitsnù 
dei  fibromi  uterini  per  via  addominale  è  Toperazione  meno  grave  o  \ìì^v  Iu 
meno  non  offre  maggiore  gravità  di  tutte  le  altre  pratiche  suir  utart»  [ler 
gli  stessi  tumori.  Dev'essere  applicata  tutte  le  volte  che  ò  possibile.  Ké^m 
conserva  alla  donna  non  solo  Tutero,  ma  bene  spesso  la  sua  principale  Iliei- 
zione.  Merita  di  essere  saldamente  sostenuta^  perchò  conforme  ai  pi-incipl 
della  chirurgia  conservatrice  e  la  sua  attuazione  pratica  ha  dati  HnotM 
risultati  soddisfacenti. 

Cord  ARO.  —  Sul  potere  della  placenta  di  fissare  alcune  sostanze  estranee. 

Sapelli.  —  Dieci  casi  di  taglio  cesareo  con  incisione  trasversale  sul  fonrio. 

BusoNi.  —  Contributo  allo  studio  della  macrosomia  fetale  In  ostetricia. 

Chiappe.  —  Un  caso  di  grave  anomalia  del  cordone  ombelicale, 

Annais  of  Surgery,  n.  4,  ottobre. 

OcHSNBR.  —  Tecnica  asettica  chirurgica.  È  um  conferenza,  nella  iiim!** 
descrive  i  vari  mezzi  da  adoperarsi  per  ottenere  una  buona  asepsi. 

MoNKs.  —  Tecnica  asettica  chirurgica.  Espone  i  mezzi  per  proeinue» 
l'asepsi  di  tutto  il  materiale. 
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Harrinqton.  —  S/tucUsull* asepsi.  Parla  sogif  asettici  ed  antisettici. 

GoaswELL  Ci.ARKB.  —  (f»  adonomà  delle  elidale  seba^tee  dette  pare^ 
addominali.  Caso  clinico. 

CoNNBL.  —  La  cura  deifematemeel  nella  gastroenterostomfa.  Espone  i  van 
metodi,  e  cioè  diretti  (escisìone  dell'ulcera,  parziale  gastrectomia  o  piloree- 
tomia,  legatura  deirarterìa  principato,  cauterizzazione  e  raBchiamento  64- 
Tulcera,  legatura  della  mucosa,  legatura  di  tuttD  le  parti):  ed  indiretti  (^ 
Rtroenterostomia,  piloroplastica,  gastrostomia). 

Peck.  —  Ostruzione  intestinale  post-operatoria.  Riferisce  su  tre  casi.  Dice 
che  si  produce  per  aderenze  e  specialmente  nei  casf  in  cui  vi  era  peri- 
tonite 

Rbfs.  —  Uesosiénìaldite  e  suoi  rapporti  col  volrolo  rieorrerrte  dH  mfm 
colico.  In  questi  casi  raccomanda  la  resezione  e  una  continua  sutura. 

BoNTS.  —  Diverticolo  di  Hfeckel,  Lo  studia  in  rapporto  allo  strangrrft- 
mento  erniario. 

LvDsroN.  —  Contributo  alla  chirurgia  dell'uretra.  Sono  due  casi:  uno  (fi 
anastomosi  uretrale  primaria  per  ferita  lacera  dell'uretra  perineale;  ed  loo 
di  dstola  uretrale  consecutiva  a  prostatectomia. 

Prbbman.  —  La  riunione  delle  fratture  del  catto  del  femore  con  ropen- 
zione.  Studia  ì  vari  mezzi  dì  fissazione  con  uncini,  apparecchi ,  ecc.  Egli  ìb 
alcuni  casi  accenna  anche  alla  resezione. 

HuTcHisoN.  —  La  cura  della  frattura  della  rotula.  Sono  sei  oasi  «Cati  ope- 
rati, ed  uno  non  operato. 

Revue  de  Chirurgie,  n.  10  ottobre. 

Lbjars  e  Mènbtrier,  —  Diverticoli  dell'appendice  ed  appendicite  difertis»- 
lare.  Storia  di  un  caso  clinico  con  convtdierazìmìi. 

Ghillini.  —  Frattura  deir epifisi  inferiore  del  radio  causata  delta  manoiefc 
in  movimento  del  motore  di  un  automobile.  Dimostra  che  si  prod\ice  una  eoa- 
pressione,  la  quale,  secondo  le  differenti  posizioni  della  mano  può  esi«n 
distribuita  su  tutta  o  su  una  parte  soltanto  deIAt  concavità  articolare  et, 
radio.  Sotto  1*  azione  di  questa  pressione  la  frattura  pnt  produrBi  twt 
più  facilmente  di  quanto  la  superficie  di  contatto  delle  ossa  è  più  rtd  » 

Dblagb  e  Massabian.  —  LiponrI  ctelta  mamrrtella  e  delta  sezione  mafmt 
ria.  Riunisce  18  casi  descritti  nella  letteratura^  compreso  uno  personale» 
riassume  Targomento. 

P.  Gross  e  G.  Grobs.  —  Perfbraztime  dettif  stemam  per  uteeta.  Lx^m 
in  corso  di  pubblicazione. 

Dblorb.  —  Canoro  della  tiroide.  Lavoro  iw  corso  di  pubblicazìmie. 

Mally  e  RicHON.  —  Contributo  allo  studio  delle  ìmpefenre  ftmr^é 
consecutive  a  traumatismi  articolari.  Lavoro  in  corso  di  pabblicazttnie. 

Balacesco  e  Cohn.  —  L'esofngotomia  esterna  cervicale  come  «ra  dei  ce? 
estranei  deWesefago.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Archives  Provlnciales  de  Chirurgie,  n.  10. 

Dblagènibrb.  —  Nuova  cura  dell'epilessia  con  la  leéfttura  del  seffo  /«^ 
tudlnale  superiore  al  di  dietro  del  solco  di  Rolando.  Sono  due  casi  clinici  ài^ 
dimostrerebbero  Tutilità  del  metodo,  il  quale  avrebbe  la  sua  base  nei  etm- 
battere  la  dilatazione  permanente  delle  vene  della  superficie  estema  àt^ 
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•mì»fBn ,  e  da^  eie  i  disturté  oiroolatori  ohe  sono  la  causa  determinanie 
Taitacoo.  In  quanto  alla  teonìca  dimostra  ohe  ì  punti  di  ritrovo  sono  il 
bregma  e  la  protuberanza  oceipitale  esterna.  In  una  testa  media,  la  distanza 
ohe  separa  questi  due  punti  ò  di  13  cent.  È  sulla  metà  posteriore  di  questa 
linea,  ad  8  o  9  centimetri  al  di  dietro  del  bregma,  ohe  dovrà  farsi  la  lega- 
tura per  essere  efficace;  e  lo  sarà  tanto  più  sicuramente  quanto  più  si  avvi- 
okìerà  al  toroolaure.  Per  passare  il  filo  conviene  fare  sulla  dura  madre,  da 
ciasoon  lato  del  seno,  un'  incisione  a  T,  le  cui  due  branche  orizzontali  cor- 
rispondono ai  margini  del  seno.  Queste  incisioni  permettono  di  sollevare 
la  dora  madre,  spostare  dolcemente  il  cervello  da  ciascun  lato  della  faloe, 
e  finalmente  passare  attraverso  la  faloe  del  cervello,  al  di  sotto  del  seno, 
il  filo  a  legatura  con  un  ago  curvo. 

MoNPROFiT.  —  I  resultati  e  le  indicazioni  delFOmentopestìa  (Opsraihm  di 
TaUma),  B  una  parte  del  Rapporto  letto  al  Congresso  di  Chirurgia.  Vedi 
Clinica  Chirurgica^  pag.  957  del  1904. 

Rbdoul.  —  Mia  cura  di  talune  varietà  di  atrirace  con  reslirfiaiione.  L'e- 
stirpazione è  utile  neirantrace  molto  doloroso,  e  specialmente  negli  antraci 
lignei  e  del  labbro  superiore,  riparando  immediatamente  agli  incidenti  gravi 
che  possono  sopravvenire. 

RouviLLE  e  Martin.  —  Le  legature  arteriose  del  cancro  inoperabile  del- 
l'utere.  Lavoro  in  corso  di  pubblioadone. 

Revue  de  Gynèoologle  et  de  Chirurgie  abdomlnale^  n.  5. 

Acconci.  —  Perivaglnite  flentmonoàa  dlsewoanta.  Ad  una  sna  osservazione 
personale  ne  aggiunge-  altre^  ventiaove. 

MoifPROFiT.  —  Della  di^unostomia  aé  Y  nella  gastrite  uiottosa  grave.  Dd- 
scrive  r  operazione  e  dimostra  come  ha  le  sue  indioazioai  e  puA  essere 
ntiloi  Del  resto  egli  è  cosi  fautore  del  metodo  ad  Y  che  lo  ha  proposto  ed 
applicato  anche  nella  oolecistenterostomia.  In  alcuni  casi  egli  consiglia  di 
trasformare  la  gastroenterostomia  ad  Y  in  digiunostomia  ad  Y. 

Martin  e  Deva.  —  Contributo  alio  studio  della  profUaasI  della  recidila 
ìdattca  post-op§r9itorfa.  Ila  un'osservazione  clinica.  Ha  fatto  anche  delle^  espe- 
rienze. Su  quattro  inoculazioni  di  germi  testimoni,  tre  sono  diventate  net- 
tamente ed  abbondantemente  positive;  nel  quarto  caso  una  suppavazione 
accidentale  produsse  1*  eliminazione  della  massa  inoculata.  Invece  le  otto 
inoculazioni  dei  germi  racchiusi  in  formolo  sona  tutte  rimaste  rigorosa- 
mente negative.  Sarebbe  dunque  V  iniezione  di  formolo-  un  baca  mezzo  da 
sostituirsi  al  sublimato. 

Hallbt.  —  Le  perforazioni  spontanee  della  vescichetta  biliare  cahohaa 
nella  carHi  peritoneale  llb&ra.  A  die  osservazioni  personali  ne  aggiunge  altre 
tredici  raccolte  nella  letteratura.  Conclude  che:  1.^  le  rotture  spontanee 
della  vescichetta  nella  cavità  peritoneale  libera,  cioè  senza  che  si  abbiano 
aderenze  protettrici,  ò  una  complicanza  rara  delia  colelitiasi  ;  ^.^  La  per- 
forazione è  dovuta  ad  un  aumento  braseo  deHa  pressione  intra- veseicale, 
sia  per  compressione  brusca  sia  per  contrazione  violenta  della  vescichetta. 
La  rottura  si  fa  nel  punto  più  debole  della  parete ,  quest'  ultima  potendo 
essere  fortemente  alterata  in  conseguenza  di  un  processo  ulceroso  o  gan- 
grenoso,  conseguenza  dell'irritazione  permanente  o  della  compresnone  pro- 
langata  dei  calcoli.  Quest'ultimo  processo  può  da  sé  solo  produrre  la  per- 
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forazione,  come  si  osserva  Dell'appeDdicite.  3.^  La  diagnosi  è  in  generale 
molto  difficile  e  non  è  il  pia  spesso  fatta  che  durante  l'intervento  chirar- 
gico.  4.*^  La  perforazione  della  veschichetta  è  una  complicanza  delle  più 
gravi.  Il  prognostico,  sempre  fatale  or  sono  alcuni  anni,  è  modificato  profon- 
damente da  quando  la  cura  di  quest*afiezione  è  entrata  nel  dominio  delia 
chirurgia.  In  15  casi  in  cui  si  è  intervenuti,  vi  sono  11  guarigioni.  5.**  La 
cura  medica  della  vescichetta  non  esiste.  Bisogna  ricorrere  subito  ^a 
cura  chirurgica,  che  sarà  tanto  più  efficace.  La  cura  ha  per  scopo  di  oblite- 
rare la  rottura  od  almeno  d*  impedire  lo  scolo  della  bile  neil*  addome,  di 
disinfettare  il  peritoneo  e  lottare  contro  la  peritonite  di  già  esistente.  In 
ogni  modo  la  cura  migliore  è  quella  preventiva. 

Annalea  dea  Organes  Génlto-Urinaires,  n.  19. 

Leguen.  —  Della  pielonefrite  sul  suol  rapporti  con  II  puerperio.  Vedi 
Clinica  Chirurgica,  pag.  465  del  1904. 

Gache.  —  La  fecondità  della  donna  In  63  paesi.  Lavoro  statistico  d'A- 
merica. 

Laroyenne.  —  Imperforazione  dell'imene.  Casistica. 

Annafes  des  Maladies  des  Organes  Génito-Urinaires,  n.  20. 

Patel.  —  Rottura  del  varicocele-idro-ematocele  concomitante.  Osserva- 
zione clinica  dalla  quale  conclude  che:  1.°  il  varicoceie  isolato  e  coesisiente 
con  un  idrocele  può  rompersi:  in  quest'ultimo  caso  il  quadro  clinico  sarà 
quasi  quello  della  rottura  dall'idrocele. 

2.**  L*  intervento  in  questo  caso  consisteva  nell'  asportare  il  focolaio 
sanguigno,  nel  legare  i  vasi  sanguinanti,  evitando  l'arteria  spermatica  :  fi 
tratterà  poi  l'idrocele  o  l'idro-ematocele  concomitante; 

3.^  La  presenza  di  un  idrocele  e  di  un  varicoceie  sarà  unNudicazioii* 
formale  di  un  intervento  cruento.  Il  rovesciamento  della  sacca  ,  seconio 
il  metodo  di  Jaboulaj  costituirà  il  metodo  di  elezione,  tanto  più  che  sutu- 
rando la  vaginale  ai  foglietti  fibrosi  della  smtìm  pubica  si  realizzerà  U 
sospensione  del  testicolo  (processo  di  Parona)  e  si  agirà  ^sì  sulle  dae  ai- 
fezioni. 

Bruncher.  —  Un  caso  di  rene  a  ferro  di  cavallo.  E'  1*  osservazione  di 
un  caso  riscontrato  al  tavolo  anatomico. 

Vanverts.  —  Un  caso  di  torsione  del  cordone  operaiorio  a  ripetimm^ 
Osservazione  clinica. 

Delbfosse.  —  Osservazione  di  clstotomla  aoprapubiùa  per  caholo.  Ca*j> 
clinico. 

Boll.  —  //  pervertimento  sessuale  ed  II  libro  di  Tarnowsky.  Rivista  crltiei 

Annales  de  Qynecoloéle  et  d*Obstétrique,  ottobre, 

Leuwbn.  —  Operazione  cesarea  ripetuta. 

PoTocKi  e  Bender.  —  Gravidanza  addominale  secofìdatìa  con  morie  e  ritin- 
sione  del  feto  a  nudo  in  mezzo  alle  anse  intestinali.  Operazione  dieci  mesi  dm 
l'inizio  della  gravidanza.  Guarigione. 

IvANOFF.  —  DelFetloiogla,  della  profilassi  e  della  cara  delle  roilare  deifu- 
tero  durante  il  parto. 

Gache  Samuel.  —  Due  osservazioni  di  openzione  cesarea,  di  cui  ma  ffp^ 
tuta  con  successo.  ^         i 
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Zentralblatt  fùr  Chirurgie,  n.  39-40-41-42-43. 

Becker.  —  La  stereosòopìa  dei  raggi  Rontgen:  Studia  il  tema  dal  punto 
dì  vista  meccanico  e  clinico. 

RuFF.  —  Considerazioni  aulF operazione  dei  criptorciìismo.  Ne  ha  operato 
un  caso.  Mobilizza  il  testicolo  e  lo  porta  nel  sacco,  e  raccomanda  di  sutu- 
rare completamente  il  canale  inguinale. 

HuHN.  —  La  narcosi  di  pressione  a  mezzo  della  Intubazione  perorale.  Pre* 
mette  la  intubazione  in  modo  che  si  abbia  una  maggiore  pressione  durante 
la  narcosi,  che  così  diviene  più  duratura  e  pronta. 

ScHUN.  —  La  cura  incruenta  della  lussazione  congenita  dell'anca.  Dice  che 
ha  ottenuti  buoni  resultati  con  movimenti  di  rotazione  airinterno  ed  alfe- 
sterno.  La  posizione   consecutiva  da  darsi  ali*  arto  è  quella  di  estensione. 

Werner.  —  Ricerche  sperimentali  suir azione  del  radio  sui  tessuti  animali 
ed  azione  della  lecitina  su  questi.  L'azione  sui  tessuti  del  radio  è  continua 
e  profonda.  La  sua  azione  è  principalmente  un'intossicazione  con  i  prodotti 
di  scomposizione  della  lecitina. 

Deutsche  Zeìtsohrift  far  Chirurgie,  Band  74,  Heft  5  e  6. 

XXVI.  Burckhardt.  —  Estirpazione  di  un  mlxo-flbro'lipoma  voluminoso 
del  legamento  della  milza  con  estirpazione  nei  tempo  stesso  della  milza.  Caso 
clinico. 

XXVn.  Labhardt  e  Sallykow.  —  Un  caso  di  tumore  voluminoso  del 
fegato  secondario  a  carcinoma  atipico  della  glandola  tiroide.  Illustrazione  di 
un  caso  clinico.  Di  tali  metastasi  sono  state  trovate  14  volte  nelle  ossa, 
18  nei  polmoni,  8  nei  reni,  8  nel  fegato  e  4  nel  cervello. 

XXVIII.  Kast-Holb.  —  Contributo  alla  chirurgia  dei  cervello.  Porta  il 
contributo  di  tre  osservazioni  personali  per  tumore  con  due  guarigioni. 

XXIX.  Braun.  —  Contributo  allo  studio  delV emorragia  da  congestione  per 
compressione  del  tronco.  Caso  clinico. 

XXX.  ScHWARzscHiLD.  —  Suila  chiusura  osieoplastica  di  un'  ernia  ottura- 
toria per  triplice  incarceramento  nel  forame  otturatorio  sinistro.  È  un  caso  raro, 
al  quale  l'autore  aggiunge  la  storia  di  altri  venti. 

XXXI.  N ADLER.  —  Miosite  ossificante  traumatica  con  spontanea  retrogres- 
sione  dell'  osso  in  muscolo.  È  il  caso  in  un  uomo  di  32  anni ,  che  ha  avuto 
il  controllo  della  radiografia. 

XXXII.  Thibs.  —  Diminuisce  la  tossicità  della  cocaina  con  la  combinazione 
dell'adrenalina.  Non  solo  non  diminuisce,  ma  aumenta  come  lo  dimostrano 
le  esperienze  eseguite. 

XXXIII.  WiETiNG.  —  Sulle  affezioni,  specialmente  tubercolari,  delle  borse 
mucose  del  bacino  e  regione  glutea.  Sono  otto  casi  clinici. 

XXXIV.  ZssAs.  —  Cwtributo  alle  infiammazioni  croniche  anchilosanti  della 
colonna  vertebrale.  Sono  delle  spondiliti  rizomeliche  che  hanno  il  punto  di 
partenza  in  artriti  croniche  anchilopoietiche. 

XXXV.  WoLKowiTscH.  —  Sulla  cura  operativa  della  tubercolosi  delle 
grosse  articolazioni  delle  estremità  e  specialmente  della  loro  resezione.  Ne  re- 
gistra 28  casi,  alcuni  dei  quali  interessantissimi. 

XXXVI.  E(*DBRLBN.  — Contributo  alla  resezione  temporanea  di  ambedue 
i  mascellari  superiori  alla  Kocher.  L'ha  eseguita  in  un  caso  per  estirpazione 
di  tumore. 
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XXX VII.  Helmberger  e  Martina.  —  ^Rmrche  sperimentali  sitikti 
sterna  delf  intestino  ai  batteri.  Di  tutti  gli  strati  é  quello  mascolare  che  offre 
la  maggiore  resistenza  al  passaggio  dei  germi.  Molte  volte  si  ha  una  vera 
necrosi  dei  tessuti  prodotta  dagli  elementi  tossici. 

XXXVIIL  KoLLER.  —  Sulia  casuìstìoa  ed  istologia  dell'angioma  museolm 
cavernoso.  Caso  clinico. 

Dbbtz.  — .  Lussazione  del  piede  subtalo  in  avanti  con  frattura  del  tato.  Caso 
clinico. 

XL.  Matsucka.   —  Studio  JelF adamantinoma.  Caso  clinico. 

XLl.  Blblioérafla. 

Deutsohe  Zeitsohrrft  fùr  W^mr^ie,  Band  76,  Heft  1. 

I.  Payr.  —  Sulla  mobilizzazione  del  duodeno  alla  Kocher  per  restraziom 
dei  calcoli  del  coledoco.  La  proposta  fu  fatta  da  Kochbr  (ZentrcUblatt  fitr 
Chirurgie^  n.  2,  1903)  allo  scopo  di  porre  a  giorno  il  coledoco  e  poi  potere 
estrarre  i  calcoli  che  vi  fossero  incuneati.  Ne  fa  la  storia  e  ne  dimostra 
l'utilità. 

IL  LàwEN.  ^  Sull'^sistema  di  eneoadroma^d  esostosi  multiple  oartìlagiaet 
Sono  vari  casi  come  del  piede,  delle  spalle,  dello  scroto,  ecc. 

IIL  WiRifscicB.  —  SuWemorrs^iadaeengesthne per  oompreerime  M  irrnm 
È  un  caso  in  un  bambino  di  cinque  anni,  al  quale  «ggivnge  la  steiia  éi 
altri  ventidue  casi. 

IV.  LrNCK.  —  Phnefroéi  per  ripiene/tura  del  rene  destro.  Gaso  cHAìao. 

V.  Trincklbr.  —  la  diagnosi  delle  affezioni  siftUtiehe  del  panorem.  N«» 
la  storia  di  una  donna  di  28  anni. 

VI.  ScHUBBRT.  —  Ferita  tfarma  da  fuoco  del  setto  ^entrlcolape  M  eoert. 
Sutura  Guarigione.  Caso  clinico. 

VII.  AxHAusBw.  —  Contributo  air  etlologia  delle  stenosi  pihrhhe  bemf^. 
Stenosi  pllorica  consecutiva  ad  echinococco  del  fegato.  È  questo  case  oUaieo  che 
illustra. 

Vili.  Daichbs.  —  Resultati  fhtalì  dell'operazione  raéhale  'di  ernie  epeésÈ- 
mente  inguinale.  È  un  lavoro  statistico. 

IX.  Grisson.  —  Iperemesl  dei  lattanti  o  stenosi  pflerioa  congenita  §s^ 
rita  con  f  operazione.  Casistica. 

X.  Bibliografia. 

Beitrage  zur  klinlschen  Chirurgie^  Band  43,  Heft  3. 

xri.  LiNDEWBORN.  —  ^Mb  ours  dcl  carcinoma  detta  faringe  s  deUe  àe- 
siile.  Ha  studiati  47  casi  ed  esamina  le  varie  operazioni  da  esegpairn,  emù- 
strando  che  il  pericolo  maggiore  sta  nelle  oompHcaziooi  polmaoarL 

XIII.  KoLB.  —  U  operazione  degli  aneurismi  speeialmente  /'  e9tirp8Bem 
totale.  La  studia  nelle  varie  regioni  del  corpo ,  e  con  oa^  oIìrK»  .tdSkmt 
che  ottenne  la  guarigione  completa  in  tutti  i  oasi. 

XIV.  BuNGE.  —  //  trattamento  del  eaoeo  nella  cura  radleale  delTemst  ih 
gainale.  Prova  la  necessità  detrestirpazione  completa  ed  esatta  per  imr  aver» 
recidive. 

XV.  Paetzold.   —   Sequestro  muscolare  dopo  infezione 
Casistica. 

XVI.  Neumann.  —  Sul  distacco  del  mesenterio  neHe  oontiteim 
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Ha  raccolti  ,i  casi  in  cai  ciò  è  avvenuto  e  studiandone  il  mdcoanismo  dimo- 
stra che  è  dovuto  ad  un  ravvolgi  medito  delilntestino. 

iVH.  BoEHoN.  —  Studio  clinico  sulla  necrosi  del  pancreas.  Ne  ha  studiati 
sei  casi,  e  trova  come  la  calcolosi  biliare  ò  un  momento  etiologico  impor- 
tante, e  Tutilità  di  un  intervento  operativo  sollecito. 

XVIII.  TiBFENTHAi.,  —  Qaatroenterostomia  con  la  legatura  elsatica.  Rac- 
comanda i)  metodo. 

XIX.  ScHBFou).  —  Sul r uso  della  bronchi oscopì a  alla  Killlan  nella  pneumo- 
tonila.  Cita  alcuni  casi  nei  quali  il  resultato  fu  buono  per  estrazione  dì 
corpi  estranei  ed  incisione  di  ascessi  polmonari. 

XX.  CusTODis.  —  Un  caso  dì  mixoflbroma  del  aervo  peroneo.  Caso  clinico. 

Beltràge  zur  Klinischen  Chirurgie,  Band.  43.  Supplemento. 

È  il  consueto  Rendiconto  della  Clinica  Chirurgica  di  Rbidelberg  del 
Prof.  C21SRNY  porranno  1903,  è  che  riguarda  2604  aaimalati,  di  cui  1644 
uomini  e  960  donne.  I  casi  di  morte  furono  109. 

Mltteilunèen  aus  den  Orenzéebleten  der  Medizrne  und  Chtrurèie  Band  13.  Heft 
4  e  5. 

XIX.  Gerardt.  —  5^/  valore  diagnostico  e  terapeutico  della  puntura  lem- 
bare.  Dimostra  come  questo  mezzo  non  porta  alcuna  conseguenza  sul  sistema 
nervoso,  e  come  possa  essere  utile  come  mezzo  diagnostico  ed  anche  tera- 
peutico. 

XX.  Bayer.  —  Sulla  tubercolosi  primaria  della  milza.  Descrive  un  caso 
prsonale  ed  aggiunge  quelli  raccolti  nella  letteratura. 

XXI.  Engelhardt.  —  SuWeteronarcosi.  Studia  la  quistione  della  ema- 
tologia, prendendo  punto  di  partenza  dallo  studio  del  Baccdrani  Solimei  pub- 
blioato  nella  Clinica  Chirurgica  del  1902  e  trova  una  resistenza  alta  dei 
globuli  rossi  del  sangue  nella  narcosi. 

XXII.  Goebel.  —  Sul  priaplsmo  Idiopatico  protratto.  In  tutti  i  casi  in 
cui  fu  fatta  la  necroscopia  vennero  travati  ripieni  i  corpi  cavernosi. 

XXIII.  Bloch.  —  Suppurazione  linfogena  ed  ematogena  nella  pneumonite. 
Si  trova  specialmente  nelle  forme  di  reumatismo  articolare. 

XXIV.  CoHN.  —  Ricerche  sulla  mroterapia  nella  difterite.  Da  una  serie 
namerosa  di  casi  ò  dimostrato  come  i  resultati  sono  migliori  quanto  più 
presto  sì  fanno  le  iniezioni.  Del  resto  su  147  si  ebbero  solo  tre  morti  e 
cioè  2  in  iniettati  al  secondo  giorno  ed  1  all'ottavo  giorno. 

XXV.  MoszKowicz.  —  Totale  decorticazione  JelP intestino  crasso  nella  co- 
lite  ulcerosa^  In  questi  casi  sono  necessarie  delle  operazioni,  le  quali  allon- 
tanino il  passaggio  delle  fecce,  e  magari  innestare  in  un  nuovo  punto  Fin- 
testino  al  retto. 

XXVI.  JuLiuTSBERo.  —  Sulla  tubercullde  e  tubercolosi  disseminata  della 
pelle  Ammette  le  forme  di  Lichen  scrofoloso,  di  acne  scrofoloso,  e  di  forme 
necrotiche  di  tuberculidi. 

XXVII.  MiYAKE.  —  Studi  sperimentali  sulP accrescimento  del  potere  di 
resistenza  del  tessuti  durante  rinfezione.  Le  ricerche  sono  state  fatte  con 
vari  mezzi.  I  resultati  ottenuti  sono  molteplici  e  non  è  possibile  riassumerli 
perchè  si  hanno  immunità  differenti  a  seconda  del  materiale  infettivo  ado- 
perato e  dei  mezzi  di  resistenza. 
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XXVIII.  LossEN.  —  Sulla  sintomatologia  complessa  della  malattia  di  Bariti. 
Ad  UQ  caso  personale  aggiunge  lo  studio  di  altri  raccolti  nella  letteratura. 

XXIX.  Stick.  —  Sufle  emorragie  in  massa  del  reni  sani  e  malati.  Sono 
ematurie  e  coliche  che  dipendono  dalla  formazione  di  ana  nefrite  cronici 
parenchimatosa  ed  interstiziale  mentre  Taltro  rene  ò  sano. 

XXX.  Neissier  e  Pollant.  —  Sulla  puntura  del  cervello.  Può  essere 
eseguita  a  scopo  diagnostico  senza  narcosi  e  serve  nelle  emorragie  arte- 
riose, nelle  lesioni  del  seno  e  delle  vene ,  neiriperemia  cerebrale,  e  tutto 
questo  senza  pericolo. 

XXXI.  TiEGBL.  —  Suir ulcera  settica  del  digiuno  dopo  la  gastroenterostomit 
Ne  ha  osservati  sei  casi  e  raccolti  altri  sedici  nella  letteratura.  Sono  doe 
gruppi. 

Arctiiv  fùr  Kllnische  Chirurgie,  Band  74,  Heft  I. 

I.  BuRKHARETT.  —  Rlcerche  sperimentali  sulla  guarigione  asettica  diretti 
in  caso  di  connettivo  necrosato.  Gli  esperimenti  Fono  stati  esegaiti  in  caio 
di  contusione,  cauterizzazione,  ecc.  ed  ha  ridato  sempre  una  forte  essuda- 
zione infiammatoria  leacocitaria  e  raccolta  di  fibrina,  la  quale  si  comporta 
come  nei  casi  di  presenza  di  corpi  estranei.  Descrive  poi  tutto  il  processo 
di  riassorbimento  e  di  formazione  di  nuovo  tessuto  connettivale  nei  casiiD 
cui  non  vi  è  setticità. 

II.  Madelung,  —  La  cura  delle  ernie  voluminose.  Vedi  Clinica  Chirur- 
gica^  pag.  464  del  1904. 

III.  Depage  e  Maybr.  —  La  resezione  dell'uretere  e  vescica  nei  carcinomi 
estesi  dell'utero.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  464  del  1904. 

IV.  Bernard  von  Betck.  —  La  colite  cronica  e  sua  cura.  Vedi  Clinics 
Chirurgica,  pag.  464  del  1904. 

V.  BuRCHARD.  —  Disturbi  psichici  in  caso  di  ascesso  cerebrah.  Vedi  Qì- 
nica  Chirurgica,  pag.  461  del  1904. 

VI.  Beer.  —  Colelitiasi  intraepatica.  Su  250  fegati  esaminali  ha  tro- 
vati 72  casi  di  colelitiasi.  Il  pericolo  del  calcolo  nel  dotto  coledoca  è  de- 
terminato  dairocclusione.  Facili  sono  le  recidive    sorte  dopo  f  operazione. 

VII.  Bardknheuer.  —  Malattia  del  pancreas.  Caso  cIìdìgo. 

Vili.  KiìMMEL.  —  Sulle  operazioni  precoci  d$lla  tubercolosi  dei  rene. 
Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  462  del  1904. 

IX.  Pagenstecher.  —  Cura  dei  diverticoli  congeniti  della  vescica  e  doppit 
vescica.  Ci  è  una  parte  clinica  nella  quale  esamina  i  casi  e  raccoiiiaD<ìi 
r  estirpazione  del  diverticolo  e  di  porzione  della  vescica  ed  un  nuovo  ìm 
pianto  dell'uretere. 

X.  Riedel.  —  Sulla  sutura  con  catgut  nelle  fratture  recenti  ed  antiche  éetsi 
rotula.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  464  del  1904. 

Archiv  fùr  Klinische  Chirurgie,  Band  74,  Heft  2. 

XI.  BoRCHARDT.  —  Sulla  patologla  e  terapia  dei  volvulo  delio  stom&&^> 
Vedi  pag.  463  della  Clinica  Chirurgica  del  ltX)4. 

XII.  BoGLJUBOFF.  —  La  resezione  del i^ epididimo  nella  lutei  cobsi.  Neb 
raccolti  178  casi  e  dice  che  i  resultati  sono  buoni  rimanendo  buona  loebt 
la  funzionalità. 

XIII.  Lauenstein.  —  Alcune  ricerche  riguardanti  r  infiammaiione  dW 
ceco,  È  uno  studio  anatomo-patologico  comunicato  ai  Congresso  dì  Chìmrfti. 
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XIV.  Manqoldt.  SuWuao  dei  lembi  osteo-perlosteì  per  la  cura  delle  pseadù^ 
artrosi.  Sono  due  casi  nei  quali  per  osteomielite  avvenne  perdita  di  so- 
stanza ed  ottenne  la  guarigione  usando  dei  lembi  osteo-periostei  daudo 
così  forma  normale  alPosso. 

XV.  Barth.  —  Sulle  pancreatiti  induratile.  Ne  descrive  un  caso, 

XVI.  Barth.  —  Delle  operazioni  sul  rene  a  ferro  di  cavallo.  Descrìve  un 
caso  di  resezione. 

XVII.  Hrònig  e  SiEDENTOPF.  —  Nuovo  impianto  di  sale  di  operazioni. 
Descrizione.    * 

XVIII.  Jordan.  —  Sulla  recidiva  tardiva  del  canoro.  Vedi  Clinica  Chi- 
rurgica, Pag.  459  del  1904. 

XIX.  Vanicky.  —  La  cura  delle  ferite  colf  enzoformio.  Lo  ha  trovato 
utile. 

XX.  Perthès.  —  La  radioterapia  del  cancro.  Vedi  Clinica  Chirurgica^ 
Pag.. 459  del  1904. 

XXI.  Rehn.  —  Sarcoma  multiplo  delle  ossa  con  artrite  deformante,  Vbìì 
Clinica  Chirurgica,  Pag.  459  del  1904. 

XXII.  MiiHSAM.  —  Sulla  dermatite  delle  mani  dopo  la  radldgraffa.  L'ha 
osservata  in  un  medico  che  da  tre  anni  la  usava.  Trovò  delle  alterazìoai 
neirintima  delle  arterie. 

XXIII.  Hbrhold.  —  Caso  dì  lesione  sottocutanea  delf  uretere.  Avvenne 
facendo  una  puntura  per  versamenti.  Ebbe  la  guarigione  dopo  sette  mesi. 

XXIV.  Hahn.  —  Estirpazione  totale  della  capsula  per  osteomielite.  Caso 
clinico. 

XXV.  Graser.  —  Cura  della  lussazione  antica  della  rotula.  Ha  fatto  la 
osteotomia.  < 

XXVI.  Kausch.  —  Contributo  alle  operazioni  plastiche.  Descrizione  di 
vari  processi  al  Congresso  di  Chirurgia  Tedesca. 

XXVII.  Grasbr.  —  Sulla  rottura  traumatica  del  fegato.  Vedi  Pag.  461 
della  Clinica  Chirurgica,  del  1904. 

Arohiv  fùr  Klinische  ChiruréiCy  Band  74,  Heft  3. 

XXVIII.  Haoa.  —  Studio  sulla  chirurgia  di  guerra  al  tempo  ài  quella 
Chìnese  del  1900.  Studia  i  vari  casi,  e  trova  che  la  mortalità  fa  del  26,8  per 
cento. 

XXIX.  Braun.  Sulla  terapia  incruenta  della  lussazione  dell'anca.  Sono  ISO 
casi.  Dopo  un  anno  di  cura  sono  guariti  dal  50  al  60  \.  Stadia  I  vari 
processi  e  li  considera  sotto  il  punto  di  vista  anatomico. 

XXX.  Ehrardt.  —  Sulla  peritonite  propagata  dalle  vie  biliari.  Vedi  Coo- 
grosso  Tedesco  di  Chirurgia. 

XXXI.  WiLNER.  —  Esiste  un  rimedio  contro  il  carcinoma  ?  Lavoro  in  corso 
dì  pabblicazione. 

XXXII.  BiiNGNER.  —  SulPepitifliie,  E  uno  studio  anatomo-patologlco  e 
clinico  comunicato  al  Congresso  Tedesco  di  Chirurgia. 

XXXIII.  RiEDEL.  —  SuWulcera  della  piccola  curvatura  dello  stomaoo.  Ne 
ha  studiate  tutte  le  conseguenze  e  dimostra  come  la  gastro-enterostomìa 
e   non  la  resezione  è  consigliabile  ed  utile. 

XXXIV.  Weiss  e  Bekan.  —  x\lcuni  schiarimenti  sulla  colopeasia- 
Clinica  Chirurgica.  70 
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Arohlv  fùf  Kllnisohe  Chirurgie,  Band  74,  Heft  4. 

XXXV.  Kausch.  —  Contributo  sul  diabete  in  chirurgia.  Prende  in  con- 
siderazione Targomento  in  principai  modo  sotto  il  punto  di  vista  della  nar- 
cosi, e  dimostra  che  egli  ha  ottenuti  vantaggi  con  Taso  del  bicarbonato  dì 
soda. 

XXXVI.  SoNNBNBURo.  —  Sulia  cura  delia  periti/lite  acuta.  Molto  dipende 
dalia  precocità  della  diagnosi ,  ed  allora  il  migliore  precetto  è  quello  di 
operare  nelle  prime  24  sino  alle  48  ore. 

XXXVII.  Treplin.  —  Sui  calcoli  renali  bilaterali.  Possono  prodom 
annria  ;  è  utile  il  sondaggio  dei  due  ureteri  e  provvedere  alla  remosoot 
di  calcolo. 

XXXVIII.  Lanz.  —  Sulla  tlroldectomia.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  Pag. 641 
del  1904. 

XXXIX.  ZoNDBK.  —  Studio  sull'accrescimento.  Lo  considera  in  rapporta 
alle  parti  in  cui  viene  ad  essere  soppresso  un  organo  e  Taltro  agisce  i£ 
modo  vicario,  e  ne  studia  le  differenze  di  circolo,  di  accrescimento,  ecc. 

XL.  Stbinmann.  —  Contributo  allo  studio  del  gozzo.  Lo  riguarda  in  n^ 
porto  alla  recidiva,  alla  compressione  sugli  organi  vicini,  ed  airesteoders 
alle  parti  prossime^  e  specialmente  invasione  delle  glandolo.  É  propenso  ti- 
Testirpazione. 

XLI.  Klion.  —  Sulla  tecnica  della  pretesi  con  la  paraffina.  Raccomandi 
tutte  le  cautele  di  sterilizzazione,  e  studia  il  grado  di  temperatura  delia 
paraffina  per  iniettarla,  e  narra  delle  varie  applicazioni  eseguite. 

XLII.  Sasse.  —  Sulla  chiusura  del  dotto  coledoco  per  echinococco  deììit^ 
sclchetta^  e  guarièiona  colla  coledocotomia  quale  operazione  radicale.  Caio  clini» 
con  coiUdderazioni. 

XLIII.  Bakes.  —  Contributo  alla  chirurgia  addominale.  È  una  casistia 
di  vari  casi  di  chirurgia  sui  diversi  visceri. 

XLI V.  Narath.  —  Due  proposte  di  modificazione  alla  plloroplastica.  So» 
delle  modificazioni  al  processo  Mikulicz-Heinecke,  facendo  un'incisione  ir- 
cuata  mista  trasversale  oppure  lungo  il  margine  inferiore  dei  piloro  perp<^ 
suturare  le  due  parti  cruentate. 

XLV.  MiLNBR.  —  S'innesta  II  carcinoma  ?  Raccoglie  120  casi  nei  qa»-' 
sì  sarebbe  avuto  Tauto-innesto  o  trapianto  del  carcinoma  nel  campo  dei* 
Toperazione  o  più  o  meno  vicino. 


F^ass^gria  d^TTa  starrìpa  TtaTfana. 

Cbrnbzzi  Aldo.  <-  La  sterilizzazione  del  catgut  col  metodo  dai  dftucui 
nella  pratica  ohirurgioa.  La  Riforma  Medicfi,  d.  40.  Lodìi  Li  metodo,  cbi  ecp»^' 
oeiravvolgere  il  catgut  greggio  sa  di  un  comune  roeeheiio  di  vetro  ù  ìmmefioifl» 
soluzione  di  una  parte  di  iodio,  una  di  ioduro  di  |>ota.sftLO  e  cento  di  acttua  {%QyxÙfi> 
prima  Tioduro  in  un  po'  d'acqua,  aggiungendo  poi  l'iodio  HaairitfDte  poliferkiatotii* 
gando  infine  con  altra  acqua);  dopo  8  giorni  il  cat^^ut:  può  ensere  usato,  o,  tosi*  prtai- 
adoperarlo, .se  ne  toglie  l'eccesso  di  iodio  passando  il  roccbeno  nella  comune  »oituifl»* 
nìca  in  cui  si  immergono  i  ferri  o  in  qualsiasi  altro  liquido  inditìTerenCe  «  flWril«- 

Lupo  Pietro.  —  Il  Cremore  di  Tartaro  in  Chirurgia    'j  t,z^tUM  //iw<^- 
naie  di  Medicina^  n.  28.  La  soluzione  adoperata  é  dì  cremore  al  G  ^f^,  oppiu^  d  di  «^ 
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more ,  e  6  di  acido  borico  in  100  gr.  di  tcqaa   sterile.   L*  ba  trovato  ntìle  quale  batte- 
ricida e  per  la  sna  azione  di  resistenza  sai  tessati. 

Rossi  Alfredo.  —  Avvelenamento  aouto  per  sublimato  corrosivo.   La 
Riforma  Mèdica^  n.  38,39.  Constata  là  calcidcazione  del  rene. 

Albssi  Urbano.  —  Alter asioni  nervose  nell'avvelenamento  per  preparati 
merouriali.  Il  Giornale  Italiano  delle  Scienze  Mediche,  n.  16.  Conclade  :  cbe  1.^  tanto 
neiravvelenamento  rapido  come  neiravvelenamento  lento  per  preparati  mercariali  si  hanno 
lesioni  più  o  meno  intense  e  diffuse  nel  bulbo,  midollo  spinale,  e  gangli  spinali  e  celiaco. 
2.^  Qaeste  lesioni  sono  masfgiori  colle  iniezioni  di  calomelano  e  tanto  più  intense  per  quanto 
più  a  lungo  sono  »tate  praticate  le  iniezioni.  3.0  Le  maggiori  alterazioni  si  riscontrano 
nei  bulbo  (nuclei  del  pneumogastrico),  poi  se^^uono  per  ordine  quelle  delle  cellule  delle 
corna  anteriori  quindi  quelle  delle  corca  posteriori  e  dei  gangli  spinali.  4.0  Gli  elementi 
nervosi  del  ganglio  celiaco  mostrano  numerose  e  notevoli  alterasioni  specialmente  neirav- 
velenamento lento  e  questo  reperto  trova  probibile  riscontro  nei  gravi-  dolori  e  disturbi 
intestinali  specialmente  nel  mercurialismo  corrosivo.  5.**  Le  lesioni  riscontrate  nei  nervi 
(sciatico  e  radiale)  non  autorizzano  a  rendere  ragione  del  tremore  e  qualche  volta  anche 
dalla  paralisi  negli-  avvelenamenti  da  mercurio,  poiché  tanto  la  diminuzione  di  coloia- 
bilità  della  mielìna  quanto  la  tumefazione  pallida  può  riscontrarsi  secondo  le  osservazioni  del 
Letulle  (1887)  e  per  quello  ohe  più  volte  egli  ha  osservato  ancora  nei  nervi  di  animali 
sani.  Ciò  non  riferisce  la  base  anatomica  al  fatto  clinico,  ma  probabilmente  1*  avvelena- 
mento non  si  é  protratto  sufflolentemente  per  potere  apprezzarne  al  microscopico  una  le- 
sione bene  accertata. 

Majiohbtti  Gioacchino.  —  Le  iniezioni  di  aoido  fenioo  nell'infezione  oar- 
bonohiosa  dell'uomo.  H  Policlinico,  Sezione  pratics,  n.  41.  Sono  tre  oasi  clinici,  che 
ne  dimostrano  Tutilità. 

Randonb.  —  Note  ed  appunti  di  Chirurgia  e  di  servizio  sanitario  di 
guerra  desunti  dalla  guerra  Russo-Giapponese.  Giornale  Medico  del  R.''  Eser- 
cito.  È  un  riassunto  di  varie  applicazioni  comparse  in  giornali  militari. 

LuRAsoHi  B  Vbratti.  •—  Gura  del  oanoro  ooi  Raggi  X.  Milano,  Fossati  1904. 
Rendono  conto  di  due  casi  di  canoro  della  faccia  curati  con  ottimo  esito.  Si  trattava  di 
una  donna  di  74  anni  e  di  un  uomo  di  69  anni.  Discutono  sai  vari  gradi  di  reasione  e 
danno  le  norme  di  applicazione,  avvertendo  giustamente  che  d  difficile  Tapplicazione  e  bi- 
sogna ben  conoscere  la  radiologia  per  bene  usarne. 

Caminiti  Rocco.  —  Sulla  staàloliaina.  La  Riforma  Medica^  n.  40.  Il  campione 
usato  in  tutte  le  prove  mostrò  potere  emolitico.  La  stafilolisina  nelle  culture  in  brodo  degli 
stafilococchi  cresce  dal  lO.o  giorno;  non  avendo. filtrato  culture  di  un  minor  numero  di 
giorni  non  fu  ricercato  il  limite  del  primo  apparire  della  stafillolisina  nelle  culture.  Le 
esperienze  del  Caminiti  contraddicono  ai  risultati  di  Neisser  e  Weohsberg  in  quanto  al 
limite  opposto  poiché  i  predetti  autori  videro  che  dopo  il  14.**  giorno  la  stafilolisina  di- 
minuisce nelle  culture.  Al  Caminiti  ciò  non  ò  risultato;  perché  dopo  29  giorni  non  solo 
conservava  il  potere  emolitico,  ma  accrescimento  della  forza  emolitica.  La  forza  emolitica 
fu  più  attiva  quando  il  germe  da  lui  preso  per  materiale  delle  culture  aveva  subito  di 
recente  due  passaggi  nel  coniglio  invece  di  uno  o  di  nessuno  e  quindi  aveva  rinforzatola 
sua  virulenza.  La  emolisi  varia  col  variare  della  virulenza  e  quindi  é  in  rapporto  diretto 
colla  virulenza  del  germe. 

Cipollino  Ottavio.  —  Raro  luogo  di  uaoita  di  un  ago  ingerito.  H  Polieli- 
nieo^  Sezione  pratica,  n.  42.  Trovavasi  conficcato  perpendicolarmente  alleasse  del  collo  e 
al  muscolo  stemocleido,  colla  cruna  rivolta  verso  la  faringe. 

Salinari  Salvatore.  —  Contributo  olinioo  sperimentale  allo  studio  del- 
l'aotinomioosi  umana.  Giornale  Medico  del  R,  Esercito,  Storia  di  un  caso  clinico,  nel 
quale  coiractinomyces  é  avvenuto  anche  nel  nuovo  focolaio  il  trasporto  dello  stafilococco; 
e  tatto  fa  ritenere  che  questa  simbiosi,  mentre  ha  ostacolato  nei  terreni  culturali  lo  svi- 
luppo delPartinomyces,  ne  ha  favorita  nelP  organismo  la  vegetazione  mercé  la  presenza 
di  prodotti  solubili  del  piogene.  Solo  nel  secondo  tempo,  probabilmente  per  V  attenuarsi 
della  virulenza  dello  stafilococco,  il  processo  assunse  il  suo  abituale  andamento  cronico; 
ed  alle  precoci  ed  estere  fusioni  purulente  succede  la  formazione  lenta  ed  invadente  di 
un  tessuto  sclerotico. 

MiLiACRi  Giovanni.  —  La  malattia  di  Deroum.  La  Gazzetta  degli  Ospedali  e 
delle  Cliniche^  n.  127.  È  un  c«iso  di  adiposi  dolorosa.  Afferma  che  tale  malattia  si  deve 
considerare  come  dipen  lente  da  diminuita  attività  della  ghiandola  tiroide  che,  sebbene 
tanto  piccola  in  sostanza,  é  invece  la  più  grande  e  la  più  importante  per  funzionalità  nella 
compagine  dell^nmano  organismo.  /  ^  i 
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NicoD  LAPL4N0HV  ARTURO.  —  NouTosi  traumatioa.  Bollettino  delle  Seientt  Ut- 
diche^  n.  9.  Cato  clinico.  La  lesione  era  alla  regione  dorsale  inferiore  della  colonni  1^^ 
tabrale  e  dovuta  ad  uno  scoppio  di  mina. 

Campana  Roberto.  —  La  oara  della  tuberoolosi  oatanea  desanta  dai  quoti 
metodi  di  oura  e  dalla  mia  osserTazione.  La  Riforma  Medica^  n.  40.  U  tobe^ 
colina  coa*1iava  la  ritolasione  degli  infiltrati  flogistici,  diminuisce  la  tendenza  diffaiinà 
morbo  tubercolare,  prodnceado  un  lieve  grado  di  immunità  locale  delle  parti  idiieoa 

Ricci  Giusbppb.  ~  La  sieroterapia  nella  oura  delle  adenopatie  toberoo- 
lari.  QaMzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  127.  Sono  due  oasi,  i  quali  ne  dioo- 
itrerebbero  rmilità. 

Giani  Raffaello.  —  Influenia  del  movimento  nella  produxione  del  oaBo 
oartilagineo.  Archivio  per  le  Scienze  Mediche,  n.  1904.  1.^  Nel  callo  delle  fratture  pv 
essendo  costante  la  comparsa  della  cartilagine,  questa  é  però  molto  favorita  dillo  spo^ 
mento  e  più  dalPaccavallamento  dei  frammenti.  2.o  11  quantitativo  di  cartilagine  è  m  dine: 
rapporto  eoo  la  mobilità  e  la  confricazione  continua  di  un  moncone  coiraltro. 

Pbrassi  Antonio.  —  Le  fratture  già  ridotte  ma  soompombUi  sorveglila 
oon  la  radiografia.  U  Policlinico,  Sezione  pratica,  o.  44.  E  la  storia  di  un  caso  dim 

Dionisio  Ignazio.  —  Sulla  ohirurgia  radicale  dei  turbinati  II  progresso  nuii% 
n.  19.  É  la  relaiione  al  Congresso  di  Otoiatria,  in  cui  dimostra  cbe  può  occorrere  It  ^• 
binectomia  nella  ristrettezza  del  diametro  trasverso  delle  fosse  nasali,  nello  sfiancameoiodi. 
tessuto  cavernoso,  nelle  ipertrofie  o  degenerazioni  polipoie  della  mucosa. 

Micheli  Ettore.  —  Cura  dell'  Apnea  oon  un  metodo  misto  e  presenU- 
sione  di  una  speoiale  pinsa  afferra-lingua  per  il  medesimo.  XII,  ùmft^ 
Interprovinciale  dei  Sanitari  delV  Alta  Italia^  1904.  Descrizione  delle  pini  •  ^ 
metodo. 

Db- Bla  81.  —  Olossopatie.  Gazzetta  degli  Osptdali  e  delle  Cliniche^  n.  12i^ 
feHsee  su  di  un  cato  di  leuooplasia  sifìliiica,  e  su  di  uno  di  lingua  nera. 

Ghbdini  Giovanni.  —  Fibro-saroo-endotelioma  del  oollo.  Oazsetta  ^ 
Ozpedali  e  delle  Cliniche^  n.  127.  Caso  clinico. 

Rossini  Arturo.  —  Un.  oaso  di  meningite  oerebro-spinale  taberoolire 
guarito  oon  le  iniezioni  epidurali  ed  endovenose  di  iodio.  La  Clinica  Ut- 
dema,  n.  38.  Caso  clinico  che  si  aggiunge  ai  pochi  conosciuti  in  letteratura. 

CuROio  Attilio.  —  Anoora  sulla  spondilosi  risomelioa.  Gazzetta  degli  (kr 
dali  e  delle  Clinithe,  n.  -30.  Riferisce  su  sei  casi  eJ  afferma  che  con  le  molteplici  off 
moderne  si  possono  ottenere  buoni  risultati. 

Pracassini  Luigi.  —  La  spondilite  infettiva.  Gazzetta  degli  Ospedali  t  àtSt 
Cliniche,  n.  127.  È  un  caso  clinico. 

Volterrani  Giovanni.  —  Contributo  allo  studio  dei  tumori  della  par^ 
toraoioa.  H   Giornale  Italiano  delle   Scienze  Mediche ,  n    16.  Caso  clinico. 

Sandulli  Adrlchi.  —  Sulla  sutura  oardiaoa  oon  speoiale  rigru^rd*^  ^ 
quistione  della  via  extra  o  transpleorioa  nella  soelta  del  metodo  opert^ 
tivo.  Giornale  Internazionale  delle  Scienze  Mediche,  n.  19  Fa  un^incisione  vertio^ 
lungo  la  marginale  dello  stemo  per  un'estensione  che  va  dal  margine  inferiore  delitti 
costa  al  margine  superiore  della  sesta  ;  dagli  estremi  di  quest*  inciaione  verticale  «  * 
fanno  partire  due  trasversali,  una  lungo  il  bordo  inferiore  della  terza  e  Taltra  lui^ 
bordo  fuperiore  della  sesU,  e  tutte  e  due  oltrepassano  poi  5-6  e.  infuori  il  livello  ^^ 
ferita  esitema.  Dissecato  per  un  poco  il  lembo  si  incidono  le  cartilagini  4.'  e  5.*ab(e^ 
di  flauto  io  modo  che  il  tag  io  intemo  delle  cartilagini  venga  a  corrispondere  a  qo^^'^ 
millimetro  dallo  sterno  e  il  taglio  esterno  a  circa  un  cent,  da  esso.  Scollato  il  p^*^^ 
e  la  pleura  con  le  dita  per  4  o  5  cnu  si  fa  tenere  sollevato  lo  sportello  o  si  frattonao  t 
ooste  o  fi  oateotomizxaiio. 

Per  fissare  il  cuore  nel  momento  della  sutura  consiglia  o  di  uncinare  col  dito  '^ 
nella  ferita  cardiaca  e  fissare  i  margini  della  ferita  con  Klemmer  senza  punti. 

Casagli  Francbsco.  ~  Liofo-angio-sarooma  endoteliale  di  ambedue  le  oii& 
molle.  La  Clinica  Moderna,  n.  3i^.  È  la  storia  clinica  con  reperto  istologico  di  qb*'* 
importantissimo  perla  sua  non  frequenza.  Il  caso  attuale,  dice  Tautore.  si  presta  a  !'^' 
escludere  V  ipotesi  che  ad  un  agente  esterno  debba  attribuirsi  Io  sviluppo  del  toisc^ 
ohe  infatti  un  agente  esterno,  di  qualunque  natura  esso  sìa,  or^ranizzato  o  no,  ib^^' 
tato  determinare  in  epoche  diverse  Io  sviluppo  di  un  tumore  non  solo  in  due  organi  u^ 
ma  più  propriamente  a  carico  dei  medesimi  elementi  anatomici,  sembra  una  coiocii*^ 
tvoppo  slisaoa,  e  strano  quindi  Tarn  metterlo.  Occorre  ammettere  invece  che  nelle  daemaiBS^ 
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fofsero  insito,  fin  dai  primi  perìodi  dello  sviluppo,  condiziooi  speciali,  di  forse  ignota  ori- 
gine e  di  ignota  natura,  condisioni  che  si  sono  estrinsecate  dopo  un  lasso  di  tempo,  più  o 
meno  lungo,  col  dar  luogo  ad  un  identico  stato  morboso. 

Lbonani.  —  Llaoisione  di  scelta  nella  pleurotomia.  H  Policlinico,  Sezione 
pratica,  n.  43.  Incisione  verticale  condotta  parallela  al  bordo  anteriore  del  muscolo  gran 
dorsale  nella  direzione  della  linea  ascellare  posteriore  e  che  risponde  colla  sua  met& 
alla  6.*   o  7,»  costa. 

BtbLBSL  —  Satura  del  ventricolo  destro  del  ouore.  //  Policlinico^  Sezione 
pratica,  n.  40.  Il  Mileti  ha  operato  due  volte  per  sutura  del  ventricolo  destro  del 
ouore  in  conseguenza  di  ferita  penetrante.  Il  primo  caso  che  avvenne  nel  1902  fu  gi&  reso 
noto.  La  morte  avvenne  15  ore  dopo  Tatto  operativo.  Il  secondo  caso  riguarda  un  uomo 
di  40  anni.  La  morte  avvenne  dopo  poche  ore.  In  ambedue  i  casi  la  morte  si  ebbe  per 
insufficienza  acuta  del  cuore  destro  e  perciò  con  fenomeni  asfittici.  L'emostasi  provvisoria 
Tha  ottenuta  afferrando  con  Tindice  ed  il  pollice  della  mano  sinistra  le  labbra  della  fe- 
rita e  stirando  cosi  in  fuori  il  cuore.  Questo  mezzo  però  non  ò  applicabile  al  ventricolo 
sinistro.  Non  ha  sezionate  le  coste,  ma  le  ha  stirate  in  fuori,  in  modo  che  dopo  lascian- 
dole a  loro  stesse  ricadeva  tutto  lo  sportello  fatto  al  suo  posto  normale. 

Raja  Carlo.  —  Della  legatura  della  vena  oava  inferiore.  Gazzétta  Inter- 
nasionale  di  Medicina^  n.  29.  E*  un  lavoro  sperimentale,  col  quale  dimostra  che  il  cane 
bruscamente  operato  di  tale  allacciatura  sopravvive  benissimo  air  operazione,  non  pre- 
sentando nò  immediaiameate  nò  alcun  tempo  dopo  di  essa  alcuna  alterazione  funzionale 
o  motoria  del  treno  posteriore. 

Maraoliano  Dario.  —  Intervento  ohirurgioo  nell*  uloera  rotonda  dello 
stomaco  e  nel  piloro  spasmo.  Gatzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  130. 
Basa  il  suo  studio  sulle  ricerche  fatte  nella  Cllnica  del  Prof.  Krause  a  Berlino.  Af- 
ferma che  r  indicazione  essenziale  é  data  dall'insuccesso  di  una  severa,  razionale  e  con- 
tinuata cura  interna.  Nella  Clinica  venne  eseguita  tre  volte  Pescisione  delP  ulcera  e  si 
ebbero  due  guarigioni  ei  un  caso  di  morte  dopo  no /e  giorni.  La  gastro-enterostomia  e  la 
operazione  da  prediligersi.  Dice  che  l'ematemesi  grave  acuta  può  venire  domata  dal  chi> 
rnrgo  con  la  legatura  in  loco  del  vaso  sanguinante,  coirescisione  delPulcera,  con  succes- 
sìyr  sutura,  colla  cauterizzazi  jne  e  colla  legatura  lungo  la  continuità  del  vaso  proposu 
da  Vitzel.  In  quanto  al  pilorospasmo  egli  è  col  Doyen  che  nel  piloro  designa  il  nemico. 

LuxARDo  Augusto.  —  La  cura  dell'ooolusicne  intestinale  ò  di  spettansa 
ohirurgica.  XII  Congresso  Internazionale  dell'Alta  Italia^  1904.  E*  la  relazione 
scritta  per  quel  Congresso,  la  cui  conclusione  é  questa:  Bisogna  operare  a  tempo  op- 
portuno. Non  si  attenda  mai  più  di  36  ore  per  intervenire  a  periodo  già  per  se  stesso 
troppo  lungo,  e  seguendo  questo  precetto,  tolta  la  causa  occludente  e  di  conseguenza 
eliminato  il  focolaio  tossico-infettivo,  prima  che  irraparabili  disordini  di  infezione  e  di 
tossicità  abbiano  avuto  il  tempo  di  prodursi,  allora  solo  si  potranno  avere  risuluti  vera- 
mente favorevoli.  Con  una  diagnosi  buona  e  con  un^operazione  a  tempo  eseguita,  la  mor- 
talità nell'occlusione  intestinale  non  dovrebbe  mai  superare  il  15-20'*[o,  mortalità  dovuta 
in  parte  a  quei  casi  in  cui  solo  alPautopsia  e  dopo  lunghe  e  minuziose  ricerche  è  pos- 
sibile di  scoprire  la  causa  deirocclusione. 

Palermo  Natale.  —  Sulla  tubercolosi  del  cieco  e  dell'appendice  vermi- 
fornse.  La  Ridorma  medica,  n.  41  e  42.  Sono  sette  casi  clinici.  Conclude  1.^  Erronea- 
mente si  diagnosticano  spesso  molti  tumori  del  cieco  come  carcinomi,  mentre  trattasi  di 
tubercolosi  del  cieco.  2.*  Molte  appendiciti  croniche  è  da  ritenersi  che  sìeno  probabilmente 
tubercolari.  E*  opportuno  pertanto  condurre  le  ricerche  anatomo- patologiche  e  batterio- 
scopiche  di  tutte  le  appendici  asportate  sotto  questo  punto  di  vista.  3.*  La  tubercolosi 
del  cieco  ò  il  più  delle  volte  secondaria  a  quella  deirappendice  e  non  primitiva  come  si 
ritiene  da  quasi  tutti  gli  autori.  4.°  Anche  nelle  crisi  appendicolari  subacute  ò  opportuno 
intervenire  purché  sospette  di  natura  tubercolare,  essendo  poi  indiscutibile  Tatto  opera- 
tivo in  quegli  infermi  nei  quali  Tanamnesi  famigliare  e  personale  è  positiva. 

Pagliari  Filippo.—  Sopra  un  caso  di  prolasso  curato  colla  paraganglina 
Vassale.  Il  Policlinico,  Sezione  pratica,  n.  43.  Storia  clinica. 

Leto  Francesco.  —  La  cura  della  cisti  di  echinooocoo  del  fegato  col  me- 
todo Baccelli.  Il  Policlinico.  Sezione  Medica,  n.  IO.  Sono  due  casi  clinici,  nei  quali  ot- 
tenne la  guarigione  col  metodo  del  Baccelh,  e  ciòò  aspirazione  di  2^-40  cmc  di  liquido 
e  iniezione  di  20-30  e  m  e  di  una  soluzione  di  bidoruro  di  mercurio  alTuno  per  mille. 

Dalla  Rosa  Ciro.  —  La  diagnosi  dell'ascesso  epatico.  Clinica  e  Pratica^  n.  4. 
Rivista  sintetica. 
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Zoppi  Albssìlndro.  —  Un  oaso  di  ernia  otturatoria  parietale  stressata  in 
bambina  di  tre  anni.  Clinica  e  PraCva,  o.  4.  Caso  clinico. 

Fbrrbro  QiasBpRB.  —  Contributo  oasistioo-olinioo  allo  studio  delle  ernie. 
Il  Progresso  medico,  n.  18  e  19.  B*  un  lavoro  ctsistico  che  rigaarda  265  ernie  tiniitre, 
304  ernie  destre  e  90  ernie  bilaterali. 

Dalla  Rosa  Ciao.  —  Del  Rasohiamento  dell'utero.  Clinica  e  Pratica,  n.  i 
E*  una  rasserena  descrittila  dei  preparativi  da  compiersi  e  delPatto  operativo. 

Micheli  Ettorb.  —  Modifioazioni  e  risultati  definitivi  del  prooesso  ope- 
rativo proprio  nel  prolasso  dell'utero.  XII  Congresso  Interprovinciale  dei  Sé- 
nitari  deWAlta  Italia,  1904. 

L*intero  prooesso  operativo,  si  riassame  nei  quattro  seguenti  atti  o  tempi  fon'la- 
mentali  : 

1)  Tempo.  —  Dilataiione  del  collo  al  maisimo  possibile  ;  raschiamento  metodico  •  disìi- 
f^zione  accuratissima  dell*endometrio. 

2)  Tempo.  —  Forte  (razione  delPutero  in  basso  e  suo  distacco  dalla  vescica  sino  al 
peritoneo  :  emostasia  definitiva  al  catgut. 

3)  Tempo.  —  Formazione  di  un  largo  lembo  (sulla  parete  anteriore  deiratero)  in  formi 
di  tronco  di  piramide  capovolta,  conducendo  dae  incisioni  longitudinali  divergenti  in  alto, 
sino  al  disopra  della  zona  di  flessione.  Dette  incisioni  tagliano  il  collo  a  tutto  eipenore, 
ma  sul  corpo  lispettano  la  mucosa. 

4)  Tempo.  —  Trazione  del  solo  lembo  mediano,  il  cui  estremo  inferiore,  mano  maK> 
che  Tutero  si  va  raddrizzando  ed  assume  flgura  normale ,  viene  a  sporgere  sul  piaao 
anteriore  del  muso  di  tinca  (2-3  centimetri)  ;  fissazione  del  lembo  in  sito  con  tre  o  quattro 
punti  per  ogni  lato  ;■  escisione  cuneiforme  della  porsione  di  lembo  divenuto  esnberàate  • 
sutura  della  piccola  breccia. 

Le  ulteriori  modifioazioni  oggi  proposte  e  che  Tesperienza  pratica  suggerisce,  e^m- 
valgono  ad  altrettante  semplificazioni  della  tecnica  operativa.  Esse  riguardano: 

1.  —  L'incisione  iniziale,  che  non  esegue  più,  come  in  addietro,  circolarmente  a& 
bocca,  uè,  come  prima,  distacca  troppo  Tutero  sui  lati  portando  eventualmente  allaceà- 
ture  sui  tro&chi  principali  delParteria  uterina  (come  fa  il  Raggi  nel  suo  processo  di  iste- 
rectomia cuneiforme  per  via  vaginale)  ma  che  invece,  da  qualche  tempo,  suole  pratìcart 
in  forma  di  semplice  semiluna,  nel  fornice  anteriore,  arrivante  in  basso,  sul  collo,  ad  u 
centimetro  dalla  bocca  e  cogli  estremi  che  debordano  per  circa  due  centimetri  su  ogm 
lato.  Tale  procedere  non  d  affatto  lesivo  ;  ò  semplicissimo,  e  rimuove  in  maniera  assolott 
Teventualità  di  una  necrosi  operatoria  della  cervice. 

2.  —  n  collo  uterino^  che  deve  venire  costantemente  conservato.  Già  da  due  aiai 
or  sono,  a  proposito  delP  amputazione  del  collo  quale  complemento  dell*  atto  operatrr», 
egli  dichiarava  semplicemente  che  esso  era  in  genere  da  risparmiarsi.  Oggi,  fatto  forte  (fi 
una  più  larga  esperienza,  ed  appoggiandosi  specialmente  ad  un  concetto  m^ccan reo  di  fa- 
tica uterina,  pel  quale  crede  fermamente  che  la  porzione  intravagioale  della  matrice  np- 
presenti  un  elemento  di  grande  importanza  nel  mantenere  la  posizione  fisiologica  del  vieceie: 
oggi,  egli  si  schiera  risolutamente  e  sistematicamente  contro  Tamputasione  della  cervice,  à. 
cui,  a  dire  il  vero,  si  é  da  molti  assai  abusato  sin  qui;  e  cura  Tiperplasia,  se  coatiite, 
coi  vari  altri  mezsi  conservativi  e  del  pari  efficaci. 

3.  —  iZ  letnbo  anteriore,  il  quale  viene  dall*A.  tracciato  al  presente  il  più  largo  p«- 
sìbile  ,  e  ciò  portando  le  due  incisioni  longitudinali  ohe  lo  delimitano  sino  quasi  ai  ibit- 
gini  laterali  delPutero. 

Ubrutzka..  —  Un  nuovo  oaso  di  litopedion.  La  Ginecologia y  n.  15.  Desoì- 
zione  del  caso. 

Hbrlitzka.  ^  Sul  trattamento  dell'endometrite  oronioa  oon  la  formalxBa 
secondo  Menge.  La  Ginecologia,  n.  18.  Constata  con  storie  cliniche  i  buoni  reratxi 
ottenuti. 

Patbllani-Ro9a.  —  Considerazioni  anato mo-patologiohe  e  oliniohe  sofie 
oisti  del  oorpo  luteo.  Il  Morgagni,  n.  8,  9  e  10.  Air  interno  la  parete  é  formau  ii 
cellule  luteiniche  a  parecchi  strati,  che  richiamano  quelle  dello  strato  oorrispondeDie  ^ 
un  corpo  luteo.  É  un  lavoro  completo  suirargomento. 

Taddbi  Dombnico.  —  Sulle  modifioazioni  istologiche  dell'  uretere  dopo  U 
nefrectomia.  Il  Morgagni,  n.  10.  1)  L'occlusione  del  moncone  ureterico  in  cornspet* 
denza  della  linea  di  sezione  avviene  più  rapida  e  regolare  quando  non  si  pratichi  legatari 
alcuna.  2)  Non  solo  é  possibile,  ma  anche  probabile,  quando  si  leghi  Testremo  renaìe  èA 
moncone  ureterico,  la  formazione  di  cavità  più  o  meno  ampie  fino  ad  assumere  il  vakrt 
di  vere  produzioni  cistiche,  nelle  quali  si  raccoglie  un  detrito  privo  di  vitalità  ^  che 
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irebbe  forse  costituire  un  facile  terreno  di  cultara  per  rattecchimento  di  germi  patogeni. 
3)  Manca  ogni  osservazione  per  la  q'iale  si  possa  ritenere  possibile  il  reflusso  di  orina 
dalla  vescica  nel  moacone  areterale.  4)  L*altro  deli'aretere  dopo  la  nefrectomia  ò  meno 
lenta  quando  esso  fu  semplicemente  affondato  sensa  leccare  Testremo  renate.  Quindi  non 
solo  ò  inutile,  ma  forse  non  privo  d' inconvenienti,  il  legare  il  moncone  deiruretere  dopo 
la  nefrectomia,  quando  questa  sia  indicata  da  lesioni  renali  non  settiche. 

Fbdbrioi  NicoLiNo.  —  Contributo  allo  studio  della  oaloolosi  renale.  Gua- 
rigione spontanea.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n.  1^7.  Storia  di  un  ca^o 
clinico,  dal  quale  conclude:  1)  che  la  calcolosi  renale  ò  suscettibile  di  g-uariiziontì  spon- 
tanea, eliminandosi  il  calcolo  attraverso  la  corteccia  renale  e  la  ^ns,  Lap.siiU  fìbross  — 
lacerata  forse  da  un'azione,  traumatica  o  almeno  diminuita  nella  sa,^.  r&iii  sterga  —  e  ver- 
sandosi nella  capsula  adiposa  perirenale  ove  diventa  causa,  come  corpo  «RtràDf^o,  di  un  pro^ 
cesso  suppurativo,  in  questo  caso  salutare.  2)  Si  deve  ammettere  cbe  tali  C3lci[>li  siano 
della  porzione  corticale  del  rene,  quasi  direi  subcapsulari.  3)  Può  unoslorzo  od  un  traiìma 
diventare  eausa  occasionale  di  tale  processo  di  eliminazione.  4)  La  ca limolo ^i  renale  può  per 
lungo  tempo  decorrere  latente,  senza  sintomi.  5)  Fra  le  possibili  cause  di  suppura  zi  oqì 
profonde  perirenali  si  deve  annoverare  anche  quella  della  presenza  Ji  ud  calcolo  di  ori- 
gline renale.  6)  La  sintomatologia  di  tali  suppurazioni  può  avere  molti  punti  dì  coiìt.itto, 
fin  quasi  a  confondersi  con  la  sintomatologia  dell* appendicite.  T)  I]  dolore  del  punto  di 
Mac  Burney  —  come  sintoma  isolato  —  non.  è  esclusivamente  oaraLLeristico  deir  appen- 
dicite. 

Carli.  —  Sull'ernia  dell'uretere.  Gazzetta  Medica  Itaìimia,  n.  4Q-4Ì.  Rias^time 
i  casi  noti,  e  rende  conto  di  uno  del  Prof.  Muscatello  e  fa  seguire  aletini  commeoti. 

Rolando  Silvio.  —  Sul  rasohiamento  della  vesoioa.  La  Riforma  Medùm,  n.  39. 
Ha  un  caso  clinico,  col  quale  dimostra  che  il  raschiamento  della  voecicaelinicameote  efH* 
cace  in  molti  casi  di  cistite  cronica  dolorosa,  non  porta  alcuna  durevok  olTt^aa  n^ìPintima 
struttura  della  parete  vescicale  ,  nella  quale  prontamente  avviene  lii  riproduzione  delFe- 
pitelio  di  rivestimento. 

Muscatello.  —  Per  la  oura  radicale  dell'estrofla  della  ve^oioa.  La  Riforma 
Medica,  n.  43.  Esegui  con  modificazione  il  processo  vaginale  di  utetero-trigoDo-i<li^n:ioldo- 
stomia  di  Maydl,  e  cioè  impianto  del  trigono  vescicale,  contenente  ^W  sbocchi  uretemli  , 
nella  porzione  pelvica  dnl  eolon  sigmoideo  parzialmente  esclusa  d^l  o^irso  dell^  feci.  Fa 
susseguire  il  riassunto  e  la  critica  dei  principali  metodi  di  cura  usati  per  V  estrosa  dì 
▼escica. 


GiFFORD.  —  La  Deoapsulasione  sperimentale  deireoL  Thr  Bunton  medimi 
and  surgical  Journal^  14  luglio  1904.  l.o  In  tutù  i  suoi  casi  dopo  ri  uè  gmrui  rimii^m 
spessore  della  capsula  era  etato  rimosso  per  due  terzi  della  superfìcie  uuIIìl  iJec^p^ulascUmo. 
3.**  Si  osserva  con  un  certo  grado  di  tensione  intracapsnlare  nei  casi  nor^riaU  e  coti  ne* 
frite  nei  non  decapsulati.  3.^  Vi  ó  un  aumento  immediato  nella  forma  ili  rt^ni  dec^pi;ulati  per- 
sistente per  un  mese  almeno,  ma  poscia  osservasi  un  decremento  sino  alla  forrnA  ^i^ipron^ 
simativamente  normale  alla  fìno  di  sei  mesi.  4.^  Vi  ò  un  moderato  grado  di  coD^'^tione, 
più  marcato  nei  vasi  intertubulari  della  corteccia  che  dura  tre  a  ciuqud  giorni  dopi  l'o- 
perazione. 5.0  Nessun  cambiamento  istologico  neirepitelio  renale  g^^ue  ^ll'ope raziono  di,«Ua 
decapsulazione.  6.<*  Una  nuova  capsula,  molto  vascolare,  e  da  due  a  qua  uro  voU^  ptd 
spessa  deirantica,  si  mostra  marcatamente  alla  fine  di  otto  giorni  ;  alla  fitte  di  hhì  mmì 
poi  essa  ritorna  approssimativamente  alla  vascolarità  e  spessore  Dorma It^.  7.°  La  nuova 
capsula  deriva  principalmente  dalle  cellule  connetti  vali  del  tessuto  laUrttibiibre,  m»  ìn 
parte  anche  dal  connettivo  retroperitoneale  presente  nel  nuovo  letto  J^l  rene.  Non  m  for- 
mano nuovi  vasi  con  anastomosi  con  quelli  del  rene,  però  dopo  bi  rL;ino7Jontf  delia  nap. 
eula  avviene  un  aumento  nella  circolazione  sanguigna,  che  deteìmitsA  [»rinrìpi«lm^iitu 
Taumento  di   volume  del  rene. 

Vince.  —  Nuovo  processo  di  oura  chirurgioa  del  variaticele,  Jnut  (tal  M^ 
dical  de  Bruivelles ,  n.  40.  1  tempi  deiroperazione   sono  i  seguenti  :    l  "  liìi^i^touti  dm  te- 
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gQmenti  dairanello  inguinale  sino  al  polo  superiore  del  testicolo.  2.^  Seziane  longitadmak 
della  tanica  fibrosa  per  la  medesima  estensione,  separazione  di  questa  tanica  dal  crems- 
stere.  3.**  Sezione  longitudinale  del  cremastere  ed  isolamento  del  cordone  spermatioo,  cbc 
si  sposta  in  fuori  mercé  una  compressa.  Due  pinse  sono  applicate  trae  versalo  eote  nei 
cremastere  ;  soho  distanti  di  circa  6  centimetri  :  tutta  la  parte  del  muscolo  compreso  tn 
le  pinze  é  resecata.  Sutura  a  sopraggitto  delle  dae  estremità.  Si  fissa  il  eordone  alla  ss- 
perficie  del  cremastere  e  si  chiude  al  di  sopra  la  sezione  longitudinale.  4.o  Sntara  delli 
tunica  fibrosa  e  della  pelle. 
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CHnica  Chirurgica  Operativa  deir  Università  di  Genova 
toette  dal  Prof.  G.  F.  NOVARO 


CONTBIBUVO 

ALLA  CONOSCENZA  DELLA  TUBERCOLOSI  LINGUARE 

per  il 


DoTT.    GUSTAVO    LUSENA 

AisistenU  e  libero  docento 


Non  è  mio  intendimento,  nel  redigere  la  presente  nota,  di  stu- 
diare in  tutti  i  suoi  modi  di  manifestarsi  la  tubercolosi  linguale,  né 
di  soffermarmi  sulla  sua  patogenesi.  Voglio  limitare  lo  studio  clinico 
alle  considerazioni  d'interesse  puramente  chirurgico,  che  emergono 
dalla  storia  di  un  caso  capitato  sotto  la  mia  osservazione  e  voglio 
omettere  una  discussione  patogenica,  poiché  non  credo  sìa  possibile 
ancora  lo  stabilire  con  rigore  scientifico  come  avvenga  e  per  quale 
via  Tattecchimento  del  bacillo  di  Koch  nella  lingua. 

Da  quanto  può  ricavarsi  dagli  studi  altrui  e  specialmente  da  quelli 
di  Clarke  (1),  di  Butlin  (2),  Auguy  (3),  ecc.,  può  distinguersi  una  ma- 
nifestazione tubercolare  linguale  ulcerosa  da  una  nodulare  o  gom- 
mosa. Sulla  lingua  di  individui,  affetti  da  forme  distruttive  dei  pol- 
moni, possono  manifestarsi  ulcere  tubercolari  multiple,  poco  estese, 
oppure  ulcere  uniche  o  poco  numerose,  che  lentamente  si  propagano 
in  superficie,  occupando  una  ampia  estensione  e  costituendo  il  cosi- 
detto  lupus  linguale.  In  altri  casi  compaiono  invece  piccoli  e  nume- 
rosi noduli ,  superficiali  o  profondi,  dei  quali  i  primi  hanno  maggior 
facilità  ad  ulcerarsi,  i  secondi  a  costituire  piccole  raccolte  caseose; 
oppure  si  osserva  un  solo  nodulo  o  pochi  noduli  confluenti ,  che  co- 
stituiscono man  mano  una  tumefazione  sempre  maggiore,  che   può 
per  un  certo  tempo  (vari  mesi)  mantenersi  compatta,  consistente  as- 
sai e  somigliante  per  i  caratteri  ad  un  neoplasma  e  che  poi,  subendo 
una  mortificazione  a  tipo  caseoso,  può  ulcerarsi  o  rimanendo  profonda 
dar  luogo  ad  un  unico  e  relativamente   voluminoso  ascesso  freddo. 
A  questi  tipi,  più  o  meno  'puri,  possono  generalmente  riportarsi 
le  manifestazioni  tubercolari  della  lingua.  Ritengo  però  utile  osser- 
vare che  in  ultima  analisi,  e  dal  punto  di  vista  anatomo-patologico, 
la  manifestazione  si  esplica  sempre  in  modo  identico.  Qualunque  sia 
la  forma  clinica  successiva,  si  constata  sempre  all'inizio  la  neofor- 
mazione connettivale  specifica  del  nodulo  tubercolare.  Se  si  formano 
molti  noduli  sottomucosi  disseminati,  i  quali  abbiano  facile  tendenza 
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a  mortificarsi,  involgendo  la  mucosa  distesa  ed  infiltrata  anch'essa, 
avremo  la  forma  ulcerosa  multipla.  Se  i  noduli  sono  confluenti  e  si 
moltiplicano  e  si  ulcerano  successivamente  avremo  la  forma  luposi. 
Se  infine  i  noduli  hanno  minor  tendenza  alla  necrosi  si  può  avare 
la  forma  nodulare  disseminata  o  la  forma  a  tumore.  Anche  queste 
due  forme  subendo  in  ultimo  la  necrosi  caseosa  daranno  laogo  d 
ulcere  multiple,  se  i  noduli  sono  superficiali,  ad  ascessi  freddi  chins 
multipli,  se  profondi,  ad  una  tumefazione  unica  ulcerata,  se  Tiniac 
di  essa  fu  superficiale,  ad  un  ascesso  freddo  unico,  se  Tinizio  del  grò» 
nodo  fu  centrale. 

Se  però  nella  loro  essenza  queste  diverse  manifestazioni  della  ts- 
bercolosi  linguale  sono  identiche,  esse  debbono  mantenere  la  loro  ìi- 
dividualità  dal  punto  di  vista  clinico  e  la  mantengono  sopratutto  per 
un  carattere,  che  io  desumo  da  varie  storie  cliniche  riportate  da  al- 
cuni autori  {Auguy  (4),  Pauling  (5),  Ortae  Oualdrini  (6),  ecc.,) e 
cioè  che  le  forme  facilmente  tendenti  alla  necrosi  caseosa  (ulceri  nui- 
tiple,  lupus,  ascessi  freddi)  sono  per  lo  più  concomitanti  con  forme 
distruttive  più  o  meno  profonde,  ma  sempre  assai  gravi  di  altri  (ff- 
gani  (polmoni)  e  che  quelle,  che  più  a  lungo  mantengono  la  forma 
nodulare  disseminata  od  unica  (tuberculoma)  si  accompagnano  a  ma- 
nifestazioni più  lente,  meno  distruttive,  di  altri  organi  (polmoni).  Sì 
accompagnano,  e  non  ho  detto  sono  precedute  o  sono  seguite,  ^ 
chò  non  intendo  discutere,  se  sia  o  no  possibile  una  tubercolosi  iin* 
guaio  primitiva.  Mi  basti  obiettare ,  che  malgrado  in  quasi  tutti  i 
casi  osservati  si  sia  potuto  dimostrare  insieme  alla  tubercolosi  lii- 
guale  anche  quella  polmonare  e  che  per  quanto  la  maggior  parie 
degli  autori  ritenga  sempre  secondaria  la  tubercolosi  linguale,  imb 
si  può  escludere  affatto  la  possibilità,  che  come  in  tutti  gli  altri  ck^ 
gani,  possa  anche  nella  lingua  localizzarsi  primitivamente  il  geme 
tubercolare. 

Dalle  nozioni  finora  apprese  risulta,  che  molto  spesso  la  tuber- 
colosi linguale  viene  osservata  dal  medico  internista  ed  assume  oh 
importanza  secondaria  in  rapporto  alle  gravi  lesioni  del  polmone.  Ri- 
sulta ancora  un  altro  fatto  di  interesse  pratico  e  cioè,  che,  con  ìesàsm 
polmonari  gravi,  piccoli  noduli  disseminati,  che  si  mortificano  e  f^ 
0  meno  rapidamente  danno  luogo  ad  ulcere  a  fondo  gialliccio,  a  ouff* 
gin!  sinuosi,  mollicci,  assai  facilmeute  possono  diagnosticarsi  per  ma- 
nifestazioni tubercolari.  Al  contrario  nelle  forme  nodulari  non  f^ 
cilmente  tendenti  a  necrosi  e  specialmente  nelle  forme  di  tub^ts- 
loma,  in  cui  le  lesioni  polmonari  possono  anche  non  essere  tangibSi 
più  frequentemente  è  al  chirurgo  che  si  rivolge  il  paziente  e  prà 
difficilmente  può  subito  formularsi  una  diagnosi  esatta. 

La  forma  nodulare  unica  della  tubercolosi  linguale  (gomma  tt 
bercolare  o  tuberculoma)  subisce  anch*essa  la  necrosi  caseosa.  Qn 
3i  Qs^erva  che  la  manifestazione  anatomo-patologica  e  clinica  soc- 
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cessiva  a  questa  necrosi  ò  diversa  a  seconda  della  sede  del  primi- 
tivo tuberculoma.  Se  questo  è  inizialmente  sottomucoso  e  cresce  ap- 
profondendosi, la  necrosi  dalle  parti  superficiali  si  propaga  alle  pro- 
fonde e  ne  segue  un  tuberciiloma  ulcerato,  se  invece  il  tuberculoma 
si  iniziò  profondamente  la  necrosi  si  propaga  dalle  parti  centrali  deUa 
lingua  alle  superficiali  e  si  forma  un  vero  ascesso  freddo.  Questo  a 
sua  volta  può  mantenersi  per  lungo  tempo  chiuso  (casi  di  Gosselin  (7), 
di  Péan  (8),  ecc.)  e  simulare  una  cisti  linguale  oppure  può,  ove  più 
è  sottile  la  parete,  aprirsi  ed  aversi  un*apertura  fistolosa,  che  mette 
in  comunicazione  coU'esterno  la  cavità  ascessuale  (caso  di  Fano  (0), 
Qualunque  sia  il  decorso  di  un  tuberculoma  linguale,  special- 
mente in  un  soggetto,  nel  quale  non  si  imponga  una  lesione  d'organi 
interni,  l'interesse  per  il  chirurgo  è  grande  dal  punto  di  vista  dia- 
gnostico. Nelle  forme  ed  ascesso  freddo  chiuso  o  aperto  la  diagnosi 
differenziale  deve  farsi  conforme  infiammatorie  croniche  (forme  si- 
filitiche, actinomicotiche,  forme  suppurative  croniche  per  eliminazione 
di  corpi  stranieri,  ecc.,)  o  con  forme  cistiche.  Nelle  forme  di  tuber- 
culoma ulcerato  la  diagnosi  deve  farsi  con  forme  infiammatorie  cro- 
niche (specialmente  con  la  gomma  sifilitica  ulcerata)  e  con  forme- 
neoplastiche  (specialmente  col  carcinoma). 

L'interesse  diagnostico  è  maggiore,  perchè  ad  esso  si  connette 
intimamente  l'indicazione  terapeutica  che,  come  si  comprende  facil- 
mente, varia  moltissimo.  Dal  punto  di  vista  chirurgico,  è  specialmente 
dal  carcinoma,  che  bisogna  differenziare  esattamente  il  tubero alom  a 
ulcerato,  perchè  la  demolizione  estesa  e  le  operazioni  complementari 
sul  collo,  che  sono  necessarie  nella  forma  neoplastica,  non  sono  ne- 
cessarie nel  tuberculoma  e  che  la  diagnosi  differenziale  esatta  non 
sia  molto  facile  lo  dimostrano,  fra  gli  altri,  i  casi  citati  da  Kór^le  (10), 
nei  quali  essa  fu  stabilita  su  lingue  già  ampiamente  asportate 
per  supposti  carcinomi. 

Dopo  queste  considerazioni,  riferisco  coi  dettagli,  che  a  me  sem- 
brano più  interessanti,  il  caso  di  tuberculoma  ulcerato  della  lingua 
da  me  studiato  ed  operato. 

Il  giorno  26  Gennaio  di  quest'anno  si  presentò  all'ambulatorio 
della  clinica  un  uomo  di  52  anni,  certo  F.  P.  di  professione  calde- 
raio,  ammogliato  con  figli.  Ricorse  a  noi  per  un  tumore  ulcerato 
della  metà  destra  della  lingua  ritenuto  dal  suo  medico  curante  per 
un  carcinoma.  L'infermo  venne  immediatamente  accolto  in  Clinica. 
Nella  sua  anamnesi  famigliare  non  vi  è  affezione  degna  di  nota 
e  che  ci  possa  interessare.  Sembra  che  un  fratello  dell'infermo  a 
52  anni  di  età  morisse  di  pleurite. 

Il  malato,  tranne  lesioni  traumatiche  inerenti  allo  speciale  !^uo 
lavoro,  per  cui  ebbe  anche  a  perdere  un  occhio  (per  una  scheggia 
di  ferro),  non  ebbe  malattie  importanti  fino  all'estate  scorsa  (HH):[). 
L'infermo  fu  sempre  discreto  bevitore  e  fumatore  di  sigaro,  masti- 
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cando  anche  spesso  del  tabacco.  Sul  principio  della  estate  seorsa,  sem- 
bra in  seguito  ad  un  raffreddamento,  ebbe  a  soffrire  di  catarro  bron- 
chiale, che  lo  molestò  poco  per  la  lieve  intensità  della  tosse  e  per 
la  scarsezza  deirespettorato,  che  però  una  volta  fu  striato  di  sangue. 
Prima  di  allora  Tinfermo  non  ebbe  mai  palesi  affezioni  deli'appam* 
chic  respiratorio. 

Il  periodo  di  maggior  acuzie  del  catarro  bronchiale  cessò  b 
breve,  però  non  scomparve  del  tutto,  tanto  che  anche  attualmente, 
per  lo  più  al  mattino,  Tinfermo  ha  qualche  colpo  di  tosse  con  scano 
espettorato. 

Il  F.  P.  ci  racconta,  che  nel  settembre  scorso  si  avvide  di  aire 
due  noduletti  sul  dorso  della  lingua,  vicini  all'apice,  ed  alla  ìm 
mediana  e  vicinissimi  tra  loro.  Non  gli  arrecavano  molestia  alcm 
Questi  due  noduletti,  che  allora  avevano  ciascuno  la  grossezza  di  a 
grano  di  miglio  non  erano  ulcerati  e  Tinfermo  dice  che  la  sllpe^ 
ficie  della  lingua  era  intatta.  Lentamente  i  due  noduletti  coiraomei- 
tare  di  volume  si  fusero  e  poco  alla  volta  si  ebbe  una  vera  tome- 
fazione  che  si  portava  verso  il  margine  destro  della  lingua  e  (k 
ne  faceva  aumentare  considerevolmente  lo  spessore  da  questo  lato. 

Verso  la  fine  di  dicembre  il  tumore,  che  aveva  assunto  la  p^ 
sozza  di  una  pìccola  noce,  cominciò  ad  ulcerarsi  ed  allora  dette  luo^ 
a  qualche  disturbo,  consistente  in  dolore  durante  la  masticazione eÀ 
in  un  certo  impaccio  nel  parlare.  Il  fastidio  maggiore  si  risentìn 
durante  la  masticazione,  tanto  che  l'infermo  dovette  in  breve  ridDra 
completamente  a  nutrirsi  di  cibi  liquidi.  Non  mangiando  e  non  ptr- 
landò,  il  tumore  ulcerato  era  assolutamente  indolente.  Nel  frattempo 
lo  stato  di  salute  dell'infermo  andò  peggiorando,  tanto  che  il  gion» 
in  cui  entrò  in  Clinica  presentava  uno  stato  di  marcato  deperimenti 

Esaminato  attentamente  al  suo  ingresso  in  Clinica,  si  notò  al- 
l'apparecchio respiratorio  una  zona  assai  limitata  di  ipofonesi  in  co> 
rispondenza  della  regione  dell'apice  polmonare  di  destra,  nella  qcal* 
zona  la  ascoltazione  permise  rilevare  qualche  rantolo  a  piccole  bolì^ 
alla  fine  dell'espirazione.  All' infuori  di  queste  limitate,  per  quan» 
eloquenti,  lesioni  dell'apparecchio  respiratorio  ed  all'infuori  dello  stJ^ 
di  denutrizione  già  ricordato,  l'infermo  non  presentava  lesioni  in  at» 
di  altri  organi,  che  potessero  interessarci.  Perciò  si  procedette  al- 
l'esame della  lingua  e  del  collo  e  qui  ripeto  l'esame  obbiettivo  qol* 
allora  fu  dettato. 

La  lingua  è  deformata:  la  sua  metà  destra  molto  aumentata i^ 
spessore  si  presenta  con  una  ulcerazione  allungata  (circa  due  ^ 
timetri)  verso  il  margine  destro.  Il  fondo  dell'ulcera  è  di  colore  g*' 
liccio,  i  margini  irregolari,  sono  in  parte  minati  e  su  di  essisi*" 
servano  delle  rilevatezze  pallide  poco  più  grosse  di  una  testa  di  ^^ 
alcune  delle  quali  tendono  a  rammollirsi  e  ad  assumere  il  cole- 
rito  grigio  giallognolo  del  fondo  dell'ulcera.  I  movimenti  della I* 
gua  sono  appena  un  po'  impacciati.  ,^,,,,,^Google 
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La  palpazione  provoca  leggero  dolore  e  permette  di  rilevare,  che 
airintorno  della  zona  ulcerata,  per  un  certo  tratto,  la  lingua'  è  infil- 
trata. Si  ha  la  sensazione  di  un  tumore,  di  consistenza  poco  supe- 
riore a  quella  della  parte  sana.  Non  parti  più  dure,  non  fluttuazione. 
L'insieme  della  neoformazione  può  rilevarsi  dalla  unita  fotografia. 

Palpando  le  regioni  sotto-mascellari  e  carotidee  di  ambedue  i 
lati,  si  rivela  a  destra,  nella  regione  carotidea  ed  in  corrispondenza 
della  biforcazione  della  carotide  primitiva^un  ganglio  linfatico,  in-* 
grossato  come  una  nóce,  leggermente  dolente,  non  molto  consistente. 

L*esame  del  sangue  praticato  il  28  gennaio  dette  i  seguenti  ri- 
sultati. Globuli  rossi  :  3.460.000,  globuli  bianchi:  8.600  (con  rapporti 
normali),  emoglobina:  61  (emometro  di  Fleischl). 

L*esame  delFurina  dette  reperti  normali. 

La  temperatura  presa  per  vari  giorni,  due  volte  al  giorno,  fu 
sempre  al  di  sotto  dei  37.°  C. 

L'aspetto  del  tumore  ulcerato,  la  sua  consistenza,  il  suo  decorso, 
specialmente  il  suo  modo  d'insorgere,  avevano  già  fatto  nascere  al- 
cuni dubbi  che  non  si  trattasse  di  un  vero  tumore,  come  a  prima 
vista  poteva  sembrare  e  per  questi  dubbi  e  perchè  quasi  sempre,  an- 
che nei  casi  certi  di  carcinoma;  si  pratica  in  Clinica  l'asportazione 
di  un  piccolo  pezzetto  per  l'esame  istologico  rapido,  il  28  gennaio 
asportai  nei  limiti  dell'ulcerazione  un  piccolo  pezzetto  di  tessuto.  Col 
metodo  rapido,  che  non  saprei  mai  abbastanza  raccomandare  per  la 
pratica  clinica  e  che  permette  di  avere  dei  bellissimi  preparati  mi- 
croscopici in  pochi  minuti,  allestii  delle  sezioni,  le  quali  mi  fecero 
con  grande  facilità  escludere  la  natura  neoplastica  e  stabilire  la  dia- 
gnosi di  tubercolosi.  Confesso  che  solo  dopo  questa  diagnosi  istolo- 
gica si  procedette  ai  seguenti  esami:  esame  laringoscopico,  che  per- 
mise di  mettere  in  evidenza  un  nodulino ,  non  ancora  ulcerato  in 
corrispondenza  della  aritnoide  di  destra;  esame  bacterioscopico  del  ra- 
schiamento del  fondo  dell'ulcera,  che  dette  sempre  reperti  negativi 
ed  esame  bacterioscopico  dell'espettorato,  che  fu  positivo  per  il  ba- 
cillo di  Koch. 

Formulata  cosi  la  diagnosi  di  tuberculoma  ulcerato  della  lingua, 
si  stabili  di  ricorrere  alla  asportazione  di  esso  per  rimettere  al  più 
presto  possibile  l'infermo  nella  condizione  di  poter  mangiare  e  di 
poter  perciò  curare  la  sua  affezione  polmonare. 

Il  giorno  6  febbraio  pratico  l'asportazione  cuneiforme  della  por- 
zione malata  e  suturo  successivamente.  Si  raccomanda  all'infermo  di 
non  parlare  e  lo  si  alimenta  prevalentemente  con  latte,  curando  la 
nettezza  della  bocca. 

Il  decorso  postoperativo  fu  normale  e,  tranne  un  leggero  allon- 
tanamento degli  estremi  della  porzione  suturata,  colmato  in  breve 
con  granulazioni  di  buona  natura,  l'infermo  gradatamente  migliorò. 
Il  20  Febbraio  la  cicatrizzazione  era  quasi  completa,  il  malato^  par-  . 
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lava  assai  bene ,  poteva  anche  mangiare  del  pane  inzuppato  nel 
latte,  li  25  Febbraio  perfettamente  guarito,  in  condizioni  generali 
migliorate,  con  buon  appetito,  usci  di  Clinica  in  grado  di  poter  man- 
giare anche  cibi  solidi  (pane,  carne,  ecc.).  La  temperatura  massimi 
raggiunta  fu  37,  5  G.  il  giorno  successivo  airoperazione. 

Non  ci  preoccupammo  affatto  del  ganglio  linfatico  ingrossato, 
supponendo  che  dalla  superficie  ampiamente  ulcerata  potevano  mate- 
riali irritanti  assorbirsi,  provocando  una  linfadenite.  Non  ci  eravamo 
male  apposti,  poiché  Tìngrossamento  glandolare,  lungi  dal  crescere, 
andò  mano  mano  riducendosi  di  volume  e  facendosi  sempre  meno 
dolente. 

Il  cuneo  di  lingua  asportato,  da  cui  venne  tagliata  una  sottile 
fetta  per  ulteriori  esami  istologici  e  bacterioscopici,  fu  conservato 
col  metodo  di  Kaiserling,  che  permette  anche  oggi  di  riconoscere 
perfettamente  tutti  i  dettagli,  anche  di  colorito,  del  tubercoloma 
ulcerato.  Le  sezioni  microscopiche  colorite  col  carminio  e  compren- 
denti tutto  lo  spessore  della  lingua  fecero  constatare  numerosissimi 
tubercoli  di  vario  volume,  che  si  approfondivano  nello  spessore  della 
lingua  tra  i  fasci  muscolari.  L'infiltrazione  fra  questi  era  in  certi 
punti  intensa  ed  i  fasci  stessi  si  mostravano  fortemente  degenerati. 
La  mucosa  era  pure  infiltrata  nei  limiti  dell*ulcera  :  in  essa  si  esclu- 
deva qualsiasi  neoformazione  epiteliale.  Furono  fatte  sezione  a  serie 
e  colorite  col  metodo  di  Ziehl-Gabbet  per  la  ricerca  dei  bacilli.  Verso 
la  superficie  della  porzione  ulcerata  non  mi  riuscì  di  vedere  alcun 
bacillo.  Nelle  porzioni  profonde  ed  in  sole  due  sezioni,  mi  fa  dato 
vedere  in  due  diverse  cellule  giganti  due  bacilli  ben  colorati  in  rosso 
e  ben  conservati.  Il  risultato  degli  esami,  cosi  positivo  e  chiaro,  mi 
esentò  dal  praticare,  come  in  casi  dubbi  devesi  sempre,  la  prova  bio- 
logica sperimentale. 

Questi  per  sommi  capi  i  reperti  clinici  e  microscopici  del  caso 
osservato,  che  secondo  me  si  presta  ad  alcune  considerazioni  pra- 
tiche. 

Giova  ricordare,  che  Tinizio  dell'affezione  linguale  fu  il  dorso 
della  lingua,  su  cui  comparvero  contemporaneamente  due  noduletti 
distinti,  indolenti.  Solo  successivamente  i  due  noduli  si  fusero  e  co- 
stituirono un  tumoretto  ricoperto  di  mucosa  d'aspetto  normale,  die 
crebbe  mantenendosi  indolente  per  circa  tre  mesi:  quindi  avvenne 
Tulcerazione  sul  margine  linguale  (osservo  che  Tinfermo  da  questo 
lato  non  aveva  denti  guasti)  e  soltanto  allora  durante  la  mastica- 
zione si  risentirono  dolori  localizzati.  All*infuori  della  masticmziofie. 
e  specialmente  se  Tinfermo  non  parlava  non  furono  avvertiti  mai 
dolori.  L'inizio  ed  il  decorso  non  sono  quelli  di  un  carcinoma,  cke 
solitamente  si  origina  con  un  solo  nodulo  rapidamente  ulcerantesi  e 
provocante  subito  dolori  molèsti  e  vivi  anche  irradiantisi.  Per  quanto 
si  conoscano  eccezioni,  pure  di  regola  non  è  sul  dorso  della  lingua^ 
verso  la  linea  mediana,  che  si  inizia  il  carcinoma  byC^OOQ  le 
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Più  notevoli  differenze  risultarono  dairesame  obiettivo:  i  mar- 
gini dell'ulcera  minati,  il  fondo  gialliccio  torpido,  sui  margini  pic- 
cole rilevatezze  grigio-giallastre;  la  consistenza  della  tumefazione  di 
poco  superiore  a  quella  della  parte  sana,  i  margini  deirulcera  forse 
più  moUi  ancora. 

L'esame  del  collo  permise  di  rilevare  un  ganglio,  non  duro, 
leggermente  dolente,  non  molto  grosso,  nella ,  regione  carotidea  dello 
stesso  lato.  Dopo  5  mesi  dall'inizio  di  un  carcinoma  linguale  le  me- 
tastasi di  regola  sono  più  numerose,  i  gangli  più  duri,  quasi  indo- 
lenti, e  provocanti  invece  dolori  spontanei  per  compressione  a  tipo 
di  dolori  irradiantisi. 

Ciò  nonostante  ed  il  medico  curante  e  noi  alla  prima  visita  fummo 
tratti  in  errore  diagnostico,  e  questo  evidentemente  per  la  rarità  del 
tuberculoma  linguale. 

Il  dubbio  di  gomma  sifilitica  ulcerata  si  escluse  per  le  seguenti 
ragioni:  perchè  l'infermo  negò  assolutamente  una  pregressa  infe- 
zione, perchè  non  vi  era  segno  alcuno  di  pregressa  infezione  di  altre 
parti  del  corpo,  perchè  quasi  mai  una  gomma  sifilitica  resiste  tre 
mesi  senza  ulcerarsi,  perchè  una  gomma  anche  ulcerata  è  pochissimo 
dolente  e  non  impedisce  (come  nel  caso  nostro  in  modo  assoluto)  la 
masticazione,  perchè  infine  quasi  mai  si  ha  risentimento  ghiando- 
lare e  un  cosi  rapido  risentimento  organico  generale.  L'esame  obiet- 
tivo di  una  neoformazione  piuttosto  molle,  con  margini  in  parte 
minati,  colle  rilevatezze  già  notate,  non  erano  di  una  gomma  sifili- 
tica ulcerata. 

In  ogni  modo  la  diagnosi  precisa  fu  stabilita  solo  dopo  l'inda- 
gine microscopica,  e  stabilita  questa  ne  seguirono  i  reperti  obiettivi 
più  dettagliati  già  sopra  esposti. 

Un  particolare  su  cui  ho  già  richiamato  l'attenzione  si  riferisce 
ai  ripetuti  esami  negativi  praticati  raccogliendo  materiale  dal  fondo 
dell'ulcera.  In  casi  dubbi  di  tubercolosi  linguale  non  ci  si  deve  fon 
dare  su  questa  indagine,  perchè  preparati  assai  numerosi  da  me  fatti 
in  questo  caso  di  indubbia  tubercolosi  non  mi  permisero  mai  di  di- 
mostrare i  bacilli  di  Koch.  Forse  un  mezzo  diagnostico  probativo 
potrebbe  essere  l'iniezione  di  tubercolina:  ma  senz'altro  credo  sia 
da  preferirsi  e  da  non  trascurarsi  mai  l'esame  microscopico  di  un 
pezzetto  della  neoformazione  sospetta. 

Dopo  lo  studio  di  questo  caso  clinico,  in  cui  il  reperto  micro- 
scopico mi  permise  di  valutare  meglio  tanti  particolari,  mi  parrebbe 
che  i  caratteri  differenziali  tra  tuberculoma  ulcerato  e  carcinoma 
dovessero  essere  cosi  netti  da  non  rendere  possibile  l'errore.  Non  so 
se  davanti  ad  un  altro  caso  simile  potrei  realmente  evitare  l'errore 
diagnostico  :  Anger  (1 1)  dice  che  basta  aver  visto  un  caso  di  tuber- 
colosi ulcerata  nella  lingua  per  evitare  assolutamente  un  errore  nel- 
l'avvenire.  Non  mi  lusingo   altrettanto,  perchè  i  casi  studia^^^ip 
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Nedopil  (12)  e  da  Korte  (13)  si  riferiscono  a  lingue  amputate  da 
clinici  provetti  ed  illustri,  che  più  volte  ricaddero  nello  stesso  errore 
diagnostico.  Credo  ancora  che  soltanto  il  metodico  esame  microéco- 
pico,  praticato  prima  di  una  estesa  demolizione,  possa  evitarci  una 
falsa  diagnosi. 

Un  ultimo  apprezzamento  faccio  ancora  riguardo  alla  cura  ap- 
plicata nel  mio  caso.  Dato  un  tùberculoma  occupante  quasi  un.  quarto 
della  lingua  ed  invadente  tutto  lo  spessore  di  e3say  non  era  possibile 
pensare  a  causticazioni,  che  in  alcune  forme  limitate  e  superficiali 
indussero  anche  la  guarigione.  Nel  caso  mio  T  obiettivo  unico  era 
quello  di  mettere  al  più  presto  il  paziente  nelle  condizioni  di  poter 
bene  nptrirsi  e  Tasportazione  della  porzione  malata  era  il  solo  mezzo 
consigliabile  e  fu  realmente  di  indiscutibile  vantaggio. 

L*indole  puramente  pratica  di  questa  nota  mi  esenta  di  entrare 
nella  parte  storica  deirargomento,  la  quale  per  la  maggior  parte  si 
riferisce  alle  altre  forme  di  tubercolosi  linguale. 

OenoTA,  Settembre  1904. 
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Senza  dubbio  in  questo  ultimo  ventennio  i  resultati  della  cura  chi- 
rurgica nella  spina  bifida  sono  di  gran  lunga  migliorati ,  talchò  mentre 
lo  Steiner  (1),  in  base  a  dati  statistici,  poteva,  nel  1877,  affermare  che  al- 
lora appena  una  ventina  di  casi  di  guarigione  autentica  si  conoscevano  e 
di  questi  la  metà  era  costituita  da  tumori  non  comunicanti  col  canal  ver- 
tebrale, oggi,  consultando  la  letteratura  sul!'  argomento,  sarebbe  facile 
riunione  un  numero  rilevantissimo  con  esito  operatorio  fortunato.  Nondi- 
meno non  ritengo  affatto  inutile  riferire  due  casi  che  ebbi  1'  opportunità 
dì  operare  con  resultato  prossimo  e  remoto  favorevole.  Riferisco  brevissi- 
mamente le  due  storie  clinich*). 

I.  Mochi  Sabatino  di  giorni  28,  di  Gampiglia  M.  28,  I,  1898.  1  pa- 
renti che  condussero  il  bambino  allo  spedale  riferirono  come  fosse  nato 
con  una  tumefazione  alla  regione  lombare,  la  quale  era  andata  sensibil- 
mente aumentando  di  volume  e  si  era  alquanto  modificata  nel  colorito  della 
pelle.  I  genitori  del  piccino  erano  sani  e  robusti.  La  madre,  primipara, 
aveva  avuto  il  parto  ed  il  puerperio  fisiologici  ;  anche  la  gravidanza  si 
era  svolta  normalmente. 

Il  bambino  è  di  costruzione  scheletrica  regolare,  di  costituzione  fi- 
sica buona,  con  masse  muscolari  e  pannicolo  adiposo  bene  sviluppati.  Ne- 
gativo l'esame  dei  visceri.  Nella  regione  lombare,  sulla  linea  mediana, 
nello  spazio  compreso  fra  la  2.^  e  la  4.^  vertebra  lombare,  si  nota  un  tu- 
more rotondeggiante,  non  peduncolato,  anzi  slargato  alla  base,  che  misura 
nel  diametro  longitudinale  5  centimetri  e  8  in  quello  trasversale.  La  pelle, 
che  ricopre  il  tumore,  ha  colorito  rosso-cianotico  e  presenta  una  zona  ul- 
cerata, sul  lato  destro,  della  larghezza  di  una  moneta  di  nikel.  Alla  pal- 
pazione il  tumore  ha  consistenza  teso-elastica,  ma  non  è  fluttuante:  la 
temperatura  della  parte  è  normale.  Non  è  spostabile.  Non  si  riesce  a  per- 
cepire il  foro  osseo  di  comunicazione  collo  speco  vertebrale.  Comprimendo 
il   tumore  si  ha  un  accenno  appena   visibile    alla  riduzione,  ma  durante 


(1)  Steiner,  Malattie  dei  bambini.  Milano  1877. 
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questa  manovra  il  bambino  avverte  dolore  e  piange.  Non  si  determinano, 
però,  fenomeni  con  valsivi:  soltanto  mentre  il  piccino  piange  la  tumefa- 
zione diviene  più  tesa.  Non  esistono  movimenti  pulsatori  o  respiratori.  11 
tumore  non  è  trasparente,  veduto  attraverso  ad  una  sorgente  laminosa. 

Fatta  diagnosi  di  meningocele,  proposta  ed  accettata  V  operazione,  si 
interviene  il  giorno  stesso.  Disinfezione  accurata  della  regione:  cloronar- 
cosi.  Isolamento  ed  escisione  del  tumore  :  formazione  di  due  lembi  later&ii 
musoolo-aponeuretici.  Sutura.  Guarigione  per  prima. 

L'esame  del  tumore  dimostrò  trattarsi  veramente  non  di  un  menin- 
gocele semplice,  ma  di  un  mielomeningocele ,  perchè  oltre  il  liquido  oefa- 
lorachi diano,  lìmpido,  di  color  tendente  al  roseo,  erano  contenuti  nella  ca- 
vità cistica  alcuni  filetti  nervosi,  sebbene  in  numero  assai  scarso,  che 
fuoriuscivano  dall'apertura  del  canal  vertebrale,  e  che,  sparpagliandosi,  so- 
davano verso  le  pareti  del  sacco.  Durante  Tatto  operatorio  queste  aottiii 
diramasioni  nervose  furono  con  cura  isolate  e  riposte  entro  lo  speco  ver- 
tebrale. 

Il  bambino  ha  ora  sei  anni,  è  cresciuto  normalmente  ed  anche  lo  svi- 
luppo della  psiche  si  ò  effettuato  in  modo  fisiologico.  Esso  è  buono,  Tìvaoe, 
intelligente,  e,  come  dimostrano  le  due  fotografie,  è  in  buono  stato  di  no- 
trizione.  Soltanto  nella  deambulazione  dimostra  una  leggera  paresi  dell'arto 
destro. 

IL  Biasci  Angiolina  di  giorni  18.  Campiglia  M.  11  ottobre  1902. 1 
genitori  della  bambina  sono  fisicamente  bene  conformati  ed  hanno  goduto 
sempre  buona  salute.  Soltanto  la  madre  ha  sofferto  qualche  tempo  indietro 
di  disturbi  della  sfera  genitale  ed  ò  stata  operata  per  endometrite  catar- 
rale eoi  raschiamento  dell'utero.  Ha  avute  7  gravidanze  regolari ,  termi- 
nate con  parti  fisiologici.  É  notevole  il  fatto  che  al  quinto  parto  dette  alia 
luce  una  bambina  eon  voluminoso  idrocefalo  e  con  rachiscbisi  interessante 
una  parte  notevole  della  colonna  vertebrale.  Morì  poco  dopo. 

La  donna,  che  accompagnava  la  bambina,  mi  riferì,  che  alla  nasetta 
presentava  una  piccola  tumefazione,  del  volume  di  una  nocciuola,  che  era 
andata  in  così  poco  tempo  crescendo  notevolmente,  tanto  da  impressionare 
i  genitori. 

La  bambina  è  di  costituzione  fisica  piuttosto  gracile,  con  masse  ma- 
scolart  e  pannicolo  adiposo  un  po'  scadenti.  Lungo  la  colonna  Yertebrale, 
a  metà  della  regione  lombare  si  nota  un  tumore  della  grandezza  di  ob 
piccolo  mandarino,  alquanto  schiacciato  nel  diametro  longitudinale,  appena 
più  sviluppato  del  trasversale.  La  pelle  sovrastante  è  normale  per  tatli  i 
suoi  caratteri;  presenta,  però,  nella  parte  più  declive  una  piccola  crosti 
e  dei  peli  lungo  il  solco  d' inserzione.  È  indolente  alla  palpazione,  eoìk 
quale  si  rileva  la  consistenza  molle  della  tumefazione,  la  mancanza  di  movi- 
menti pulsatori,  la  sua  temperatura  fisiologica.  Non  sembra  riducibile.  Ito 
si  può  delimitare  il  contorno  osseo  dello  speco  vertebrale.  Fatta  diagnoa 
di  spina  bifida ,  si  propone  1'  operazione  che  viene  accettata.  Disinfezieee 
accurata  della  parte:  anestesia  locale  con  polverizzazioni  di  etere.  Esci- 
sione collo  stesso  processo  usato  nel  caso  precedente.  Guarigione  imme- 
diata. 

Il  sacco  conteneva  scarsa  quantità  di  liquido,  con  i  caratteri  fimcì  pro- 
pri al  liquido  cefalo-rachidiano:  non  vi  era  presenza  di  tessuto  nervoso  e 
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quindi  la  diagnosi  anatomo-patologica  fatta  fu  di  meningocele  puro,  È 
questa  la  forma,  secondo  il  consentimento  generale  doi  patologi,  la  meno 
frequente  a  riscontrarsi.  Vi  è,  anzi,  chi  la  nega  affatto.  Di  questo  parere 
sembrerebbe  fosse  anche  il  Rabaud,  il  quale,  come  oltre  vedremo,  ritiene 
che  lo  strato  interno  della  cavità  del  tumore  sia  costituito  dall'ependlma, 
enormemente  ditatato.  Ma  così  non  la  pensa  la  grande  maggioranza  degli 
autori.  E  proprio  recentemente  il  Carmelo  Ferlito  descrisfie  un  caso  di 
meningocele  della  regione  cervicale ,  di  cui  i  preparati  anatomici  furono 
controllati  dal  Muscatello.  Per  la  statistica  diremo  che  il  Comitato  di  Lon- 
dra trovò  che  il  meningocele  è  rappresentato  dal  27^/^,  mentre  per  il  Ta- 
ruffi  la  proporzione  sarebbe  molto  più  bassa. 

♦ 

I  chirurghi,  fino  a  questi  ultimi  tempi,  non  erano  completamente  di 
accordo  sulla  opportunità  di  un  intervento  negli  individui  affetti  da  spina 
bifida.  Molti,  impressionati  dagli  insuccessi  operatori,  che  si  avevano  nella 
grande  maggioranza  dei  casi ,  pensavano  che  fosse  più  prudente  lasciare 
i  piccoli  pazienti  al  loro  destino  —  opinione  espressa  più  recentemente 
dal  Lorinser  (1)  —  piuttosto  che  aprire  dei  tumori  comunicanti  collo  speco 
vertebrale,  colla  certezza  di  determinare  un  processo  infiammatorio  che  si 
sarebbe  diffuso  al  midollo  spinale  ed  alle  meningi  ed  avrebbe  causato  per 
conseguenza  la  morte.  Altri  consigliavano  di  attendere  a  quando  il  tumore, 
per  la  sua  rapida  evoluzione,  fosse  cresciuto  tanto  da  arrecare  eccessive 
molestie  e  da  minacciare  di  rompersi  spontaneamente,  o  a  quando  si  ridu- 
cesse lo  sviluppo  di  fenomeni  flogistici  o  d*ulcerazione  della  cisti,  oppure 
a  quando  fossero  insorti  disturbi  generali.  Ed  a  sostegno  della  loro  tesi 
aggiungevano  che  mentre  da  un  lato  la  vita  era  compatibile  con  tale  af- 
fezione, come  lo  dimostravano  gli  individui  citati  da  Bonn,  da  Warner  e  da 
Ck>oper,  che  avevan  vissuto  da  10  a  20  anni,  quelli  di  Camper  e  Walton 
vissuti  da  28  a  30  anni  e  quello  di  Schwagermann  che  arrivò  a  58  anni; 
dall'altro  si  ricordavano  individui,  che,  vissuti  a  lungo  con  una  spina  bi- 
fida, eran  venuti  a  morte  appena  operati.  Cosi  il  caso  dal  Treves  (2)  ci- 
tato (3)  di  un  giovane  di  20  anni,  con  un  meningocele  voluminoso  da  cui 
non  risentiva  nessun  disturbo,  tranne  la  molestia  del  suo  volume,  morto 
sei  giorni  dopo  praticate  due  punture  evacuative. 

Nò  si  doveva  trascurare  per  questi  autori  che  la  letteratura  anno- 
vera un  numero  discreto  di  guarigioni  spontanee,  dovute  sia  allo  sviluppo 
della  pelle  e  dal  tessuto  sottocutaneo,  che  crescendo  intorno  ài  peduncolo 
ed  airanello  vertebrale  giunge  a  strozzare  il  tumore  a  guisa  di  un  laccio 
oostrittore  —  come  nei  due  casi  ricordati  dal  Debout  — ,  sia  per  processi 
infiammatori  della  cisti  e  per  la  sua  rottura,  come  nel  caso  di  Holmes  (4). 

Per  essi  il  chirurgo  doveva  limitarsi  a  proteggere  il  tumore  con  una 
pelotta  concava,  o  ad  esercitare  una  moderata  compressione  su  di  esso  con 


(1)  Lorinter,  in  Pitha  •  Billroth.  Enciclopedia  di  Patologia  chirargioa,  voi.  HI,  p.  20. 

(2)  Trevet  Frederick,  Deformità  e  malattie  spontanee  della  spina,  in  Enciclopedia 
Internazionale  di  chinirgìa,  voi.  IV,  p.  2.**,  p.  422. 

(3)  Transact.  Phat.  Soc,  ▼.  Vili,  p.  10. 

(4)  Holmes.  Surg.  Treat.  of  bild.  Dis.,  p.  82. 
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bende  opportunatamente  fissate  nell'attesa  degli  eventi,  tanto  più  che  di- 
versi chirurghi  avevano  veduto  svilupparsi  in  seguito  nei  loro  operati 
ridrocefalia  in  conseguenza  della  quale  venivano  a  morte  tra  il  5.°  e  il 
10.*"  mese  (1). 

Oggi,  però,  la  grande  maggioranza  è  favorevole  all'intervento.  Sena 
dubbio  l'operazione,  anche  se  viene  eseguita  colle  maggiori  precauzioni  an- 
tisettiche, non  è  scevra  di  pericoli  e  non  bisogna  dimenticare  che  abilis- 
simi operatori  perdettero  i  loro  pazienti  subito  dopo  l'atto  chirurgico.  Goà 
il  Berger  (2)  comunicò  il  caso  di  un  bambino  di  3  in  4  mesi,  mortogli  in  co&- 
seguenza  diretta  dell'intervento,  quantunque  avesse  perduto  scarsissima  quan- 
tità di  sangue  e  l'operazione  fosse  passata  senza  incidenti  di  sorta.  Riguarda 
al  tempo  più  propizio  per  l'intervento  il  Felizet  vuole  ohe  si  tenga  conto 
dell'età  del  paziente,  la  quale  è  un  fattore  importante  nel  determinare  il 
resultato  finale  della  cura.  Per  lui  i  bambini  colla  spina  bifida,  operati  o 
no,  muoiono  per  lo  più  prima  dei  12  anni  e  quindi  attendendo  a  quell'età 
si  ha  la  certezza  della  resistenza  del  loro  organismo  e  maggiori  probabi- 
lità deir  esito  operatorio.  Ma  il  Bellanger  (3)  partendo  dalla  considerazione 
che  i  bambini,  colpiti  da  questa  deformità,  periscono,  se  non  vengcmo  eo- 
rati chirurgicamente,  durante  il  primo  anno  di  vita,  consiglia  in  generale 
sempre  l'intervento  precoce.  Il  qual  consiglio  dovrà,  a  mio  modo  di  vedere, 
essere  seguito  quando  la  evoluzione  del  tumore  cistico  si  faccia  rapida- 
mente, quando  per  la  cresciuta  tensione  minacci  di  rompersi,  o  quando  sulk 
pareti  si  mostrino  segni  di  necrosi  o  di  infiammazione.  Attendere  in  que- 
sti casi  sarebbe  errore.  Ne  consegue,  pertanto,  che  il  momento  più  oppor- 
tuno per  l'intervento  non  può  essere  determinato  a  priori  in  via  generale, 
ma  il  chirurgo  deve  conformare  la  sua  condotta  a  seconda  delle  condizioni 
del  paziente  e  a  seconda  dei  fenomeni  locali,  che  accompagnano  V  evola- 
zione  del  tumore;  e  se  ò  prudente  attendere  che  il  bambino  abbia  oltre- 
passati i  primi  mesi  di  vita,  talvolta  l'azione  pronta  del  chirurgo  s^impona 
Cosi  il  Kehrer  operò  un  neonato  di  5  ore  e  mezzo  per  un  meniogoeele 
voluminoso  come  la  testa  di  un  feto,  ottenendone  la  guarigione  ;  eosì  io  ri- 
tenni ben  fatto  nei  miei  due  casi  intervenire  sollecitamente,  per  i  feno- 
meni di  necrosi,  che  già  si  svolgevano  negli  involucri  del  tumore. 

Però  anche  oggi,  malgrado  tutte  le  precauzioni  antisettiche  ed  i  per- 
fezionamenti della  tecnica  operatoria,  l'intervento  non  è  giustificato  in  tetti 
i  casi  di  spina  bifida.  Così  su  25  casi,  che  in  un  decennio  si  presentu-ono 
nella  Clinica  Pediatrica  Chirurgica  di  Firenze,  soltanto  in  8  si  credette 
opportuno  d'intervenire  con  una  cura  diretta  contro  la  deformità;  in  al- 
tri tre  casi  la  cura  chirurgica  era  stata  consigliata,  ma  non  fa  concessi 
dalla  famiglia.  »  (4).  Nel  determinare  la  condotta  del  chirurgo  influisci 
innanzi  tutta  l'anatomia  del  tumore  idrorachicQ.  Così,  per  lasciare  da  par» 


(i)   Patogenesi  e  trattamento  della  spina  bifida.   Società  di  Cbirorgia   di   Parifi, 
22  marzo  1893. 

(2)  Ivi. 

(3)  Le  Dentu,  Spina  bifida  lesione  in  «  Gazzetta  degli  Ospedali  e  deUe  Clinicbe  >  1^ 
pag.  803. 

(4)  Ligorio  E,  Sulla  cara  cbirnrgica  della  spina  bifida,  ra  «  Gazzetta  degli  Ospe^ 
e  delle  Cliniche  »,  a.  1903,  p.  532. 
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i  casi  dì  spina  bifida  così  detta  occulta^  nelle  forme  di  rachisckisi  in  cui 
il  canal  vertebrale  presenta  una  fessura  più  o  meno  estesa  e  larga  e  coe- 
siste amielia  più  o  meno  completa,  Topera  del  chirurgo  non  ò  in  discus- 
sione, poiché  in  generale  questa  deformità  si  unisce  ad  altre  non  meno 
gravi,  come  anencefaliay  e  la  vita  del  neonato  non  è  possibile.  Le  altre  va- 
rietà, invece,  sono  quelle  che  interessano  direttamente  Toperatore.  Le  con- 
dizioni più  favorevoli  sono  presentate  dal  meningocele  semplice  —  costituito 
da  involucri  meningei  e  da  liquido  cefalo- rachidiano  —  perchè  per  lo  più 
in  questa  varietà  la  fenditura  vertebrale  è  assai  piccola  e  non  è  accom- 
pagnata da  deformità  rilevanti.  Minore  probabilità  di  esito  favorevole  si  ha 
nel  mielomeningocele  —  costituito  dagli  involucri  e  da  sostanza  midollare 
—  e  specialmente  nel  mielocistocele  —  formato  dalle  meningi  e  da  liquido, 
il  quale,  però,  ò  contenuto  nel  canale  centrale  del  midollo  (canale  ependi- 
mares)  enormemente  dilatato  —  perchè  è  con  queste  due  varietà  che  si 
unisce  la  paralisi  dell'estremità  ed  il  doppio  piede  varo.  Il  Bergmann  opera 
tutte  e  tre  le  varietà,  a  meno  che  non  sieno  accompagnate  da  gravi  de- 
formità. Anche  il  Muscatello  (1)  ritiene  operabile  ancora  il  mielocistocele 
a  differenza  di  altri  patologi,  poiché  per  lui  T asportazione,  che  siamo  co- 
stretti a  fare,  della  sostanza  midollare,  la  quale  prende  parte  alla  costi- 
tuzione delle  pareti  cistiche,  non  aggrava  le  conseguenze  dell'atto  opera- 
torio, trattandosi  di  sostanza  midollare  profondamente  alterata  e  non  più 
funzionante.  Per  il  Kirmisson  (2)  Tidrocefalia  è  una  controindicazione  as- 
soluta, come  pure  per  Muscatello,  mentre  il  Colucci  (3)  ritiene  che  «  tale 
concomitanza  possa  essere  un  dato  di  minor  probabilità  di  riuscita,  ma  non 
una  vera  controindicazione,  a  meno  che  non  sìa  di  alto  grado  »*  Riguardo 
al  modo  di  comportarsi  dell'idrocefalo,  in  seguito  all'atto  operatorio  si  sono 
avute  diverse  possibilità.  Alcuni  hanno  veduto  comparire  un  idrocefalo,  dopo 
qualche  mese  dall'  operazione ,  mentre  prima  non  esisteva  od  era  allo 
stato  latente.  Cosi  il  Felizet  dice  che  tutti  i  fanciulli  da  lui  operati, 
e  che  sopravvissero  all'  intervento ,  furono  presi  da  idrocefalia  e  vennero 
ben  presto  a  morte:  così  l'idrocefalia  si  manifestò  pure  nel  caso  di  Ger- 
▼ais  (4).  Altri  hanno  veduto  aumentare  un  idrocefalo  già  esistente,  come 
nell'operata  di  Cuneo  (5),  mentre  in  altri  rimase  stazionario,  secondo  hanno 
riferito  Muscatello  e  D'Antona  (6).  Finalmente  fu  notato  un  miglioramento 
di  questa  complicazione ,  il  che  è  caso  molto  più  raro ,  dal  Saenger  (7). 
Anche  la  paralisi  degli  arti  inferiori,  quando  sia  di  grado  avanzato,  co- 
stituisce una  controindicazione,  poiché  quantunque  il  Bellanger  e  il  Bayer 
ritengano  che  la  paraplegia  risenta  un  vantaggio  dall'operazione,  ciò  non 
è  vero,  secondo  Muscatello  ed  altri. 


(1)  Muscatello,  Stadi  sai  cefalocele  e  sulla  spina  bifida.  Catania  1900. 

(2)  Kirmisson,  Indicazioni  operatorie  nei  casi  dì  spina  bifida,  in  «  Le  bnlietin  me- 
dicai »  n.  90,  1902. 

(3)  Colucci.  Vizi  di  conformazione  del  midollo  spinale,  in  Trattato  italiano  di  Pato- 
logia e  terapia  medica,  voi.  II,  parte  3*. 

(4)  Get'vais.  Società  di  chìrargia  di  Parigi.  Sedata  27  marzo  1901. 

(5)  Cuneos,  Spina  bifida  dorsale ,  escisione  del  tumore ,  guarigione ,  in   «  Oazxetta 
dogli  Ospedali  e  delle  Cliniche  »,  1897,  p.  271. 

(6)  D'Antona.  Atti  della  R.  Acc.  Medico- Chirurgica  di  Napoli,  1900. 

(7)  Sanger,  Ein  Fall  von  Spina   bifida  mit  operirter  Meningocele.    «  Neorol.  Cen- 
tralbl.  »,  n.  8,  1897-  Digitizedby  VjOOQIC 
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Riguardo  alle  condizioni  locali  del  tumore,  sempre  rispetto  all^opera- 
bilìtà,  si  possono  avere  pure  delle  controindicazioni.  Così  per  il  Robson  (1) 
non  deve  eseguirsi  Toperazione,  quando  il  sacco  sìa  molto  grande,  sottile 
rinvolncro  e  non  si  possano  ottenere  dalla  pelle  circostante  i  lembi  neces- 
sari per  ricoprirlo.  Non  si  deve  pure  operare  quando  la  vitalità  degli  in- 
volucri sia  compromessa;  quando  vi  siano  vaste  ulcerazioni  o  sia  in  atto 
un  processo  infiammatorio.  Per  questa  causa  il  Cuneo  (2)  vide  morire  no  a 
bambina  in  3  giornata  dall'atto  operatorio  con  i  fenomeni  di  meningite, 
la  quale,  come  constatò  durante  l'operazione  «  aveva  i  diversi  strati  delli 
sacca  cistica,  e  specialmente  la  meninge,  infiltrati ,  congesti;  in  preda  ai 
un  processo  infiammatorio  nei  punti  che  corrispondevano  alla  superficie  ul- 
cerata della  cute  ». 

Finalmente  debbono  essere  vagliate  anche  le  condizioni  generali  del  pa^ 
ziente  e  ricordare  che,  secondo  il  Bock^ìnheimer  (3),  la  bronchite,  Teoterìte, 
gli  eczemi  estesi  controindicano  Tatto  operatorio,  diminuendo  la  resistenza 
organica  del  bambino. 

Oggi  il  metodo  di  elezione  della  spina  bifida  ò  la  escisione  del  tumore; 
ma  numerosi  metodi  e  processi  furono  proposti  e  messi  in  esecuzione,  prima 
ohe  la  medicatura  antisettica  ne  avesse  fatta  riconoscere  universalmente 
la  superiorità  sugli  altri.  Tra  questi  alcuni  sono  stati  dimenticati  affatto 
come  inefficaci  o  pericolosi,  mentre  altri  hanno  continuato  ancora  fino  ai 
nostri  giorni  a  godere  di  una  certa  riputazione.  Appartengono  al  primo 
gruppo  le  frizioni^  i  vescicanti^  il  setone^  il  fonticolOy  Vincisione,  la  pun- 
tura enacuativa  semplice  o  ripetuta^  la  compressione^  la  elettrotìsL 

Il  fonticolo  ed  il  setone,  che  il  Dubrueil  disse  dannosissimi,  ebbero 
anche  in  passato  pochi  seguaci,  quantunque  sì  ricordi  il  caso  di  Riditer, 
che  praticò  una  fontanella  da  ciascun  lato  del  tumore;  quello  di  Desaulte 
quello  deirHoffmann,  il  quale  per  provocare  1*  adesione  del  colletto  del 
sacco  attraversò  con  fili  la  base  del  tumore.  Anche  V incisione  non  Tenne 
che  poche  volte  sperimentata,  polche  oltre  il  pericolo  dell'infezione  vi  era 
l'altro  di  veder  morire  il  paziente  a  causa  della  perdita  del  liquido  cefalo- 
rachidiano. «  Tumores  autem  spinae  aut  ossi  sacro  adnati  ne  sectione  ape- 
riantur,  cavendum  est.  Cito  enim  post  sectionem,  aqua  affatim  effluente» 
convulsiones,  deinde  mors ,  ut  monuimus  subsequuntur  ».  Così  scriTeva  li 
Borsieri  oltre  un  secolo  fa  (4).  La  puntura  evacuativa  semplice  o  ripe* 
tuta^  che  si  può  praticara  con  un  ago  o  con  un  piccolo  trequarti,  ebbe  da 
prima  scopo  palliativo,  quello,  cioè,  di  arrestare  il  rapido  sviluppo  della 
cisti  ed  impedirne  cosi  la  rottura. 

Poi  si  usò  a  scopo  curativo  e  sembra  sia  stato  l' Astlej  Cooper  (5)  il  pnao 


(1)  Rohson.  Virchow*s  a.  Hireh's  lahresbericht,  ecc.,  XX,  I&hrg.  Boi.  n. 

(2)  Cuneo.  Casistica  clinica,  in  «  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  »  a.  ISA 
numero  1029. 

<3)  Bockenheimer,  in  Archi  v  far   klinische  Chirurgie  Boi.  65,  Heft  8,  19(^ 

(4)  Burserius  G.  B.  Insti  tu  tionem  medicinae  pratieae.  De  spina  bifida  «ve  aqoM 
spinae  tumore.  Mediolani  1785,  p.  79. 

(5)  Astley  Cooper  in  «  M.  eh.  Zitg  »,  1815,  IV,  137.  » 
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a  proporla,  o  almeno  fu  egli  il  primo  che  ottenne  in  due  oasi  un  resultato 
favorevole.  La  puntura,  secondo  il  Treves,  doveva  essere  piccola  il  più  pos- 
sibile e  praticata  su  pelle  sana.  «  Quanto  meno  liquido  si  estrae  in  ciascuna 
puntura  —  egli  aggiunge  —  tanto  meglio  è:  basta  solo  che  diminuisca  la 
tensione.  La  puntura  con  evacuazione  di  tutto  il  liquido  dev'  essere  alta- 
mente riprovata  »  perchè  può  dare  la  morte  istantanea.  Dopo  il  Cooper  si  ri- 
cordano i  casi  di  guarigione  di  Scherwood  (1),  di  Pearson,  di  Probart  (2), 
di  Robert,  di  Rossetti,  di  Velpeau,  e  di  altri,  ma  di  contro  sta  un  numero 
superiore  di  insuccessi;  come  quello  di  Otto  (3),  di  Hajes  (4),  di  A.  Vacca 
(5)  e  di  molti  altri,  onde  nella  statistica  di  Marchand  (6)  su  57  operazioni 
si  hanno  17  guariti  e  40  morti.  Né  questa  piccola  operazione  si  deve  rilevare 
affatto  innocua,  perchè  si  può  avere  la  morte  immediata,  come  accadde  al  Ko- 
henig  (7),  che  vide  morire  sotto  le  convulsioni  un  bambino  oel  momento  che 
la  madre  lo  sollevava  dal  letto.  Ad  ogni  modo  non  bisogna  dimenticarsi 
che  la  guarigione  avviene  sempre  in  seguito  ad  un  processo  di  reazione 
flogistica  e  attraverso  gravi  complicazioni.  È  classico  il  caso  dell'Ericbsen 
ohe  riguarda  una  giovinetta  di  13  anni  affetta  da  un  meningocele  della 
regione  lombo-sacrale  voluminossimo.  Si  fecero  15  punture ,  durante  le 
quali  si  svolse  una  grande  infiammazione  del  tumore  con  fenomeni  menin- 
gei, che  tennero  la  paziente  per  lungo  temp9  in  serio  pericolo  di  vita.  Nel 
periodo  preasettico  non  si  contano  i  casi  di  suppurazione:  talvolta  resi- 
duava una  fistola. 

Al  Newermann,  nel  1850,  si  deve  la  proposta  AeìVeletiroHsi  che  non 
trovò  seguaci.  Il  Lannelongue,  che  fu  uno  dei  pochi  ad  applicarla,  perdette 
il  bambino  dopo  la  seconda  seduta.  La  compressione  da  sola,  o   dopo  la 
puntura,  che  si  praticava  per  mezzo  di  fasciature  o  di  apparecchi  speciali, 
basati  sul  principio  stesso  su  cu|  si  fonda  la  protezione  deirernia  comune, 
fa  vantata  da  distinti  chirurghi,  fra  cui  THeiste,  V  Abernetj,  il  Velpeau, 
il  Malgaigne,  il  Duplaz.  Si  sperava  di  provocare  a  poco  a  poco  l'aderenza 
dei  foglietti  del  sacco  in  corrispondenza  dell'apertura  vertebrale,  in  seguito 
ad  un  processo  di  reazione  flogistica  ;  ma  in  realtà  gli  effetti  furono  pres- 
soché nulli,  per  cui  in  seguito  si  usò  più  che  altro  a  scopo  di  protezione. 
Il  Ruis  Campus  (8)  nella  sua  tesi  riferisce  l'osservazione  di  un  caso 
operato  dal  professore  Currj  Cabrai  per  mezzo  della  puntura,  dell'aspira- 
zione del  liquido  e  della  compressione.  Il  piccolo  malato  guarì.  Un  modo 
speciale  di  compressione  fn  usato  dal  Behrend  (9)  che  in  un  bambino  di 
7  mesi,  con  spina  bifida  del  volume  di  un  arancio,  non  peduncolata,  con 
pelle  sottile,  facilmente  riducibile,  spennellò  sul  tumore,  dopo  averlo  ri- 
dotto   ripetutamente  con  collodlone.  Alle  spennellature  faceva  seguire  la 
fasciatura.  Avrebbe  ottenuta  guarigione  completa  nello  spazio  di  tre  set- 
timane. 


(1)  Sherwood,  ivi  1817,  I,  226. 

(2)  Prebast,  ivi  1881,  III,  279. 

(3)  Otto,  iti  1818  III,  421. 

(4  Pliny  Hajes,  Wi  1829,  IV,  25. 

(5)  A.  Vacca,  ivi  1822,  I,  75,  76. 

(6)  In  Albert,  Lehrbnoh  d.  Chirurgie,  1884,  II,  Bd. 

(7)  KOenig,  TratUto  di  Chinirgia  speciale.  Voi.  II,  p.  787. 

(8)  Ruis  Campos.  Spina  bifida.  Thésa  di  Lisboa  1892. 

(9)  Behrend,  ArchiTes  gendrales  de  Médecine  di  Follin  •  Laségue,  1^V><^  t 
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Appartengono  al  secondo  gruppo,  cioè  a  quei  metodi  che  ebbero  fino 
a  questi  ultimi  tempi  molto  favore,  e  sono  anche  oggi  da  taluno  appli- 
cati, le  iniezioni  modificatrici  e  lo  strozzaYnentò  del  peduncolo  fatto  ooUa 
legatura  semplice^  colla  legatura  elastica,  con  pinze,  o  con  apparecchi 
speciali. 

Col  metodo  delle  iniezioni  intracis fiche  di  sostanze  irritanti  si  voleTa 
raggiungere  lo  scopo,  come  neiridrocele  di  indurre  profonde  modificazioBÌ 
nelle  pareti  del  sacco.  Ebbe  molti  partigiani  ed  ha  al  suo  attivo  un  nu- 
mero abbastanza  rilevante  di  guarigioni.  Si  usarono  varie  sostanze  coinè 
il  tannino,  Valcool,  V acido  fenico  e  specialmente  Viodio.  Fu  il  Velpeaae 
dopo  lo  Ghassaìgpiac  che  propose  e  applicò  con  successo  le  iniezioni  ripe- 
tute di  tintura  di  jodio,  come  1  primi  successi  furono  pure  dovuti  al  Braì- 
nard  (1)  nel  1817.  Il  Velpeau  estraeva  tutto  il  liquido  contenuto  nel  tu- 
more, prima  di  praticare  Tiniezione,  mentre  il  Brainard  estraeva  anapi^ 
cola  quantità  —  sei  once  di  liquido  —  e  poi  iniettava  mezz'  oncia  di 
tintura  di  jodio.  Debout  alla  tintura  sostituì  efficacemente  —  nel  1860  — 
una  soluzione  al  decimo  iodo-iodurata  che  iniettava  alla  dose  di  5-10-15 
gocoie,  a  seconda  del  volume  del  tumore  e  intorno  al  caso  di  Yiard  —  come 
afferma  il  Koenig  —  potò  raccogliere  16  casi,  cosi  trattati,  con  14  gua- 
rigioni. Il  Merton,  nel  1877, -portò  al  metodo  un'altra  piccola  variazione, 
poiché,  per  diminuire  l'irritazione  prodotta  dal  liquido  iniettato,  uni  air  iodio 
la  glicerina  in  questa  proporzione  :  iodio  centg.  60  —  ioduro  di  potassio 
gr.  2  —  glicerina  gr.  30  —  (2).  H  Merton  estraeva  una  piccola  quantità 
di  liquido,  poi  praticava  Tiniezione  in  quantità  diversa  a  seconda  del  vo- 
lume del  tumore,  in  generale  da  2  a  4  grammi;  più  raramente  longeva 
ad  iniettare  7  grammi  e  mezzo.  Chiudeva  con  molta  cura  la  piccola  ap^^ 
tura  servendosi  del  collodione,  poiché  riteneva  che  una  delle  cause  di  is- 
successo  fosse  appunto  la  fuoriuscita  di  liquido  cefalo-rachidiano.  Una  sola 
iniezione  il  più  delle  volte  era  sufficiente  ;  ma  se  dopo  tre  aetUmane  il 
sacco  .non  si  era  retratto  e  se  permaneva  ancora  la  comunicazione  coHo 
speco  vertebrale ,  occorreva  ripetere  V  iniezione  per  una  seconda  o  terza 
volta.  Per  evitare  la  puntura  di  elementi  nervosi  si  consigliaTa  di  fare  U 
iniezione  lateralmente  e  dove  non  vi  fossero  infossamenti  della  sacca.  Cob 
questo  metodo  i  successi  furono  numerosi.  11  Balianger  riunì  38  casi  trat- 
tati alla  Brainard  con  27  guarigioni,  9  morti,  1  migliorato,  1  stazionario. 
Il  Merton  stesso,  su  29  casi,  registrò  solo  6  insiuìcessi,  col  79,  31  7©»  quindi, 
di  resultati  utili. 

Ma  la  Commissione  incaricata  dalla  «  Clinical  Society  »  di  Londra  dì 
riferire  sul  metodo  del  Merton  dà  una  statistica  un  po'  meno  ottimisti. 
giacché  su  71  casi  raccolti,  35  sono  rappresentati  da  guarigioni,  27  da  morti, 
5  da  casi  rimasti  stazionarii  e  4  in  cui  si  ebbe  soltanto  l'arresto  di  svi- 
luppo. 

Nò  devesi  dimenticare  che  la  guarigione  dsxche  con  questo  metodo  si 
aveva  in  seguito  ad  una  reazione  flogistica,  ohe  talvolta  era   molto  gran 


(1)  Brainard,  «  Am.  Joarn.  of  Med.  Se.  •  v.  XLII,  p.  65,  1861. 

(2)  Mortori,  Glasgow  Med.  Tonni.  1881,  p.  401.   Nuovo  mi»^iod«  di  cura  della  tipsi 
bifida,  in  London  F.  e  A.  CherichUl  e  in  C^ntralhl.  far  Chir,  n.  52,  p.  1^7, 
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—  eome  nei  caso  operato  dal  RegnoU  e  riferitoci  dal  Palamidessì  (1)  in  cui 
ta  pasiente,  ragazsa  di  13  anni ,  guarì  dopo  sofferenze  inaudite  «>*  e  che 
poteva  pure  condurre  a  morte^  come  afferma  lo  stesso  Morton,  per  cbook 
e  più  frequentemente  in  seguito  a  meningite  acuta.  Voglio  ancora  ri- 
4M>rdare  che  in  due  oasi  trattati  nella  Clinica  del  Prof.  fìai»rdi  icolla  pun- 
tura evacuativa,  seguita  da  iniezioni  dì  sostanze  irritanti  modiiìcatrici,  non 
si  ebbe  alcan  effetto.  Ho  detto  che  oltre  V  iodio  si  usarono  ancora  ali^e 
sostanze.  U  Brainard  stesso  una  volta  ricorse  con  vantaggio  ad  unsb  solu^ 
xiane  di  tannino.  11  Monod  si  servì  deiralcool,  ma  non  fu  egualmente  for- 
tunato, parche  ebbe  la  morte  del  bambino  :  Revillont,  invece,  ne  ebbe  un 
resultato  felice.  Al  processo  delle  iniezioni  modiAcatrici  furono  fatti  molti 
appunti.  Innanzi  tutto  si  disse  che  i  casi,  nei  quali  si  può  attere  resul'- 
tato  positivo ,  sono  quelli  che  anche  lasciati  a  s^  avrebbero  \m  esito  fa- 
vorevole. 4L  La  punzione  è  impraticabile  nei  tumori  lib^ram^pte  comuni- 
eanti  col  cavo  vertebrale  —  ripeterò  le  parole  del  Prof,  Ceci  (2)  ^—  s^lvo 
ohe,  vuotato  il  sacco,  non  si  riesca ,  mentre  si  es^uispe  1*  ini^zion^  del  li- 
quido irritante ,  di  chiudere  con  la  compressione  delle  dita  la  port^  di 
comunicazione  ».  Ora  se  si  ritiene  per  vera  Taffermazione  del  Rs^baud  (3) 
che  la  cavità  della  sacca  della  spina  bifida  non  è  ehe  una  dilatazione  del 
canale  deirependima,  in  diretta  comun inazione  in  avanti  ^  in  dietro  cop 
«S80  e  che  quindi  iniettare  una  sostanza  caustica  qualunque  significa  iniet- 
tare questa  sostanza  nella  cavità  stessa  del  sistema  nervoso  oeptrale  si 
deduce  come  questo  metodo ,  oggi  che  altri  più  sii^uri  sono  a  nostra  di- 
sposizione, sia  afiatto  da  rigettare. 

Per  evitare  appunto  la  puntura  degli  elementi  nervosi  e  la  p^netr^- 
adone  del  liquido  nel  canale  cefc^^rachidiaao  il  W.  Kock  proponeya  di 
fare  le  iniezioni  nel  parenchima,  specialmente  nel  tessuto  circondante  la 
eis4i.  Ma  non  trovò  imitatori. 

Del  resto,  anche  prescindendo  da  queste  considerazioni,  è  opportuno 
rieordare  che  la  Conunissione  della  Society  Ciinical  di  Lopdra  avev^.  dichia- 
rato che  le  iniezioni  modificatrici  dovevano  assolutamente  rigettarsi  «quando 
nella  cavità  vi  fossero  contenuti  elementi  nervosi;  quando  la  pelle  fosse 
molto  sottile  od  ulcerata;  qvando  il  sacco  si  fosse  gi4  rotto  una  volta; 
quando  i  bambini  non  avessero  ancora  raggiunto  l'eità  di  tre  mesi  ^, 

La  costrizione  del  tumore  alla  sua  base  —  o  strozzamento  —  collo 
acppo  di  provocarne  la  necrosi  e  quindi  la  caduta  spontanea,  è  stata  ese- 
guita in  varie  maniere,  sia  per  m^zzo  della  legatura  semplice  coA^ujQie , 
preconizzata  da  Forestus  e  praticata  per  la  prima  volta  da  Ortb,  ossia  per 
mezzo  della  legatura  elastica^  sia  con  altri  mezzi  spedali^  come  con  un 
Klemmer  simile  airentorotomo  del  Dupujtreu  e  più  specialmente  collo  schiac- 
ciatore  del  Rizzoli,  che  a  questi  e  allo  Schatz  dette  risultati  favorevoli.  Il 


(1)  Palamidessì  C,  Storia  di  un  caso  di  tumore  per  spina  bifida  risanato  oen  cura 
mista,  in  «  Lo  Sperimentale  ?  a.  1859,  n.  70. 

(2)  Ceci  A.  Sair  idromenÌDgocele  in  «  Qazzetta  degli  Ospedali  e  delle  CUoiche  », 
1891  p.  573  ». 

(3)    Rabaud,    Genesi  delle  spina  bifida,   in  «  Archivef  generales  de  medicine  »  ^ 
mArzo  1901. 
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Beaunoir  faceva  precedere  la  legatura  da  una  cauterizzazione  circolare 
dei  tessuti,  per  favorire  la  necrosi.  Il  Rejnard  (1),  dopo  aver  vuotato  il 
tumore,  si  servì  di  due  steli  di  penna,  mantenuti  in  posto  con  strisce  di 
cerotto,  che  venivano  gradatamente  stretti  da  un  filo  passante  nel  loro 
interno.  Così  il  Montin  (2)  usò  le  assicelle  di  legno,  come  pure  il  Latil  (3), 
mentre  il  Dubois  sostituì  a  queste  delle  strette  lamine  metalliche  ed  0 
Mouchet  trapassò  il  tumore  in  vicinanza  del  peduncolo  eoa  tre  spi! 
assai  lunghi ,  dietro  ai  quali  applicò  la  legatura.  Wilson  (4)  goarì  oa 
bambino  di  pochi  giorni,  con  spina  bifida  del  volume  di  un'  arancia,  Be^ 
Vendesi  di  una  legatura  non  molto  stretta,  che  ogni  giorno  rinnovaTa.  D 
sacco ,  che  venne  punto ,  cadde  in  necrosi  al  18.^  giorno,  ma  occorse  q& 
tempo  relativamente  lungo  per  ottenere  la  cicatrizzazione  completa.  Spe- 
cialmente preferita  fu  la  legatura  elastica,  che  dette  esiti  felici  allo  Sa- 
renzio,  al  Yanzetti,  al  Laroyenne,  al  Yalerani  e  ad  altri.  Strenuo  ^)8te- 
nitore  della  legatura  elastica  fu  il  Parona  (5),  che  la  disse  il  mezzo  mi- 
gliore e  col  quale  su  tre  casi  ebbe  due  guarigioni  ed  un  morto.  QaeHB 
distinto  operatore  attribuiva  gli  insuccessi  airapplicazione  del  laccio  fttu 
poco  bene^  che  sfuggì  innanzi  tempo,  od  alla  imperfetta  disinfezione. 

La  legatura,  che  nel  periodo  preasettico  poteva  tenere  il  primo  poatt 
nel  trattamento  della  spina  bifida,  e  che  dava  dei  buoni  resultati  qoaaàd 
il  peduncolo  era  piccolo,  il  foro  osseo  assai  ristretto  e  nel  sacco  lu»  & 
contenevano  traccio  di  elementi  nervosi,  oggi  essa  pure  è  abbandonata.  ì 
questa,  infatti  «  un*operazione  alla  cieca,  quindi  poco  chirurgica  e  che  di 
un  risultato  finale  difettoso,  lasciando  una  cicatrice  sottile,  dove  si  ha  in- 
vece bisogno  di  una  considerevole  resistenza  »;  tanto  più  che,  eome  n 
Terrier  ed  il  Kirmisson  hanno  fatto  osservare,  la  riunione  del  tumore  spi- 
nale si  fa  con  molta  difficoltà  e  talvolta  anche  fallisce  del  tutto.  Per  que- 
sta causa  appunto  il  Ceci  (6)  perdette  un  bambino  da  lui  operato  di  iii^ 
meningooele  colla  legatura,  dopo  tre  mesi  dall'atto  operatorio,  per  ro^sra 
della  cicatrice,  avendo  voluto  la  madre  togliere  un  filo  di  seta  apparso  a 
mezzo  ai  tessuti.  Ne  seguì  perdita  abbondante  di  liquido  sieroso  e  la  bam- 
bina veniva  a  morte  nello  spazio  di  24  ore  in  preda  'a  convulsioni  gene- 
rali. Questo  fatto  della  «  poca  solidità  del  resultato  definitivo  —  oonebòe 
rillustre  clinico  -^  tolse  dalla  mia  mente  gran  parte  del  valore  alla  sm- 
plicitÀ,  innocenza  ed  eleganza  del  risultato  immediato  e  recente  del  processo». 
Non  devesi  inoltre  dimenticare  che  qualche  volta  si  ebbe  la  morte  d^  pt- 
ziente,  come  nel  caso  del  Regnoli  (7;,  e  non  sempre  si  ottenne  la  guari- 
gione, come  al  Page  (8),  il  quale  pure  avendo  applicato  un  laccio  elast-:* 


(1)  Reynard.  «  Gazzette  medicale  »  1840. 

(2)  Montin,  Reoueil  de  la  Soc.  méd.  di  Indreret-Loire. 
(B)  Lcuil.  «  Qazzette  medicale  »  de  Paris  1849. 

(4)  Wilton,  Spina  bifida  carata  e  goarita  colla  legatura  e  la  ptmtiura  «in  MefiB> 
Times  and  Gazette  »,  a.  1859. 

<5)  Parona.  Cora  della  spina  bifida  mediante  Tallacciatara  elastica,  in  <  Onenasx* 
GazzetU  med.  »  di  Torino  1887. 

(6)  Ceci  A.  Idromeningocele  deUa  regione  dorsale  :  legatura  elastica  asettica,  «r: . 
in  «  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  »  1891,  p.  562. 
,  (7)  Palamidesn.  Storia  di  una  spina  bifida,  in  <  GazzetU  medica  italiana  »,  e.  il 

-   p.  213.  1858. 

(8)  Page.  Annali  universali  di  medicina  1849. 
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in  an  caso  di  spina  billda  delia  regione  lombare  dovette  ricorrere  all'ago- 
puntura a  due  setoni  e  terminare  col  recidere  il  tumore  alla  base. 

Il  CuTieo  pensa  ohe  è  da  preferirsi  V  allacciatura  elastica  air  esci- 
sione  cruenta  eoo  sutura  nei  oasi  d'infiammazione  limitata  del  tumore  per 
evitare,  colle  manovre  indispensabili  per  l'isolamento  della  sacca  dai  tessuti 
circostanti,  la  diffusione  del  processo  infiammatorio;  ma  io  non  credo  che 
r  allacciatura  sia  innocua  in  questi  casi ,  o  non  faciliti ,  invece ,  l' infe- 
zione. 

Recentemente  il  Molteni  (I)  ha  proposto  un  suo  metodo,  che  mentre  ha 
il  difetto  di  essere  assai  complicato  a  lungo,  non  offre  a  mìo  giudizio  nessun 
vantaggio  speciale.  Tuttavia  Io  ricordo  «Incisione  dei  tegumenti  parallela 
all'asse  della  colonna:  isolamento  del  sacco  fino  al  peduncolo:  affondamento 
in  alto  e  lateralmente  di  un  tre  quarti  capillare:  evacuazione  di  una  pic- 
cola quantità  di  liquido  :  occlusione  del  piccolo  foro  con  una  pinza  emosta- 
tica: impressione  a  detta  pinza  di  alcuni  movimenti  di  torsione  per  modo 
di  costituire  al  di  là  di  essa,  nel  sacco  modicamente  afflosciato,  un  breve 
peduncolo:  legatura  di  questo  peduncolo  con  filo  di  catgut:  escisione  del 
tratto  di  peduncolo  compreso  fra  la  legatura  e  la  pinza:  medicazione:  op- 
posizione di  una  pelotta  protettrice.  In  questo  modo  si  è  ottenuta  una 
moderata  evsu^aazione,  una  moderata  escisione,  e  si  è  sostituita  ad  una  com- 
pressione totale  della  base  o  peduncolo  una  compressione  leggiera  della 
periferia.  II  giorno  appresso,  se  l' infermo  non  ha  dato  sintomo  alcuno  di 
intolleranza,  in  altro  punto  periferico  simmetrico,  risparmiando  con  cura 
fra  le  due  legature  i  cordoni  nervosi  eventuali  del  sacco,  ripetizione  del 
medesimo  procedimento.  E  cosi  via,  fintantoché  del  tumore  più  non  resta 
che  uha  massa  grande  quanto  una  piccola  noce,  sulla  periferia  della  quale, 
soTra  due  linee  parallele  e  verticali,  intersecanti  fra  loro  un  piano  paral- 
lelo pur  esso  all'  asse  del  midollo,  sia  un  numero  vario  di  legature  e  quindi 
un  numero  vario  di  processi  cicatriziali  paralleli  asettici.  A  questo  punto 
si  procederà  alla  riduzione ,  previa  ultima  modicissima  puntura  del  sacco 
residuale,  di  quanto  rimane  delle  pareti  del  tumore,  nell'interno  del  canale 
rachideo,  qualora  detta  riduzione  spontaneamente  già  non  siasi  prodotta, 
si  régolarizziùo  i  lembi  cutanei:  si  chiuda  il  tutto  con  una  operazione  osteo- 
pla^tioa  alla  Senenko,  suturando  su  tre  piani  le  ossa,  l'aponeurosi  e  le  parti 
molli  >. 

Al  metodo  della  escisione  ^  colla  estirpazione  del  sacco  e  la  riunione 
con  sutura  dei  tessuti,  si  ricorse,  come  è  logico  pensare,  da  ultimo,  per  i 
pericoli  che  s' incontravano  nell'  aprire  il  canale  rachidico  nel  periodo 
preasettico.  Tuttavia  di  questo  tempo  si  ricordano  i  casi  favorevoli  di 
Trawbridge  (2),  di  Dubourg  (3),  Tavignol  B5hmer,  Geschell,  Witehead  (4), 


(1)  Molteni  M,  Di  nn  naovo  metodo  di  cura  della  spina  bifida,  in  «  Gazzetta  degli 
Ospedali  e  delle  Cliniche  »,  1898,  p.  103. 

(2)  TVawhridge,  in  «  Boston  medie,  and  snrg  Journ.  »,  1820. 
(3   Dubourg,  in  «  Gaz.  méd.  di  Parigi  »,  1841. 

(4)  Citati  dal  Sauve.  Enorme  spina  biflda,  cara  radicale  col   metodo  osteoplastico 
in    «  Riforma  medica  »,  1897  7ol.  1.  n.  72. 
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Sinclair  (1),  Hildebrand  (2),  Ewans  Hurd  (3)  Uilmann,  Bayer  (4),  Kaeaig 
ed  altri.  Però  prima  di  adoperare  decisivameote  il  tagliente»  che  gii  &i 
Brusmer,  come  ricorda  il  Morgagni,  aveva  dato  il  primo  insuccesso,  si  u& 
il  ferro  rovente^  come  il  Page,  ma  eon  resultato  infeUce,  mentre  Véera- 
seiir  corrispose  al  Gigon  (5)  e  Vatisa  galvanica^  che  nelle  mani  di  Saint- 
Germain  aveva  dato  un  disastro,  corrispose  al  nostro  Grassi  (6),  che  ot- 
tenne in  un  bambino  la  guarigione  in  35  giorni.  Nel  periodo  asettico .  'i 
ferro  rovente^  Vécraseur^  Yansa  galvanica  sono  stati  definitivamente  a^ 
bandonati  ed  i  successi  operatori  colla  esoisione  si  seno  moltiplicatL  Qììmk 
metodo  si  può  considerare  come  costituito  da  tre  tempi  principali.  Il  ftim 
consiste  neil*  incisione  dei  tessuti  fino  al  sacco  e  nel  suo  completo  isola- 
mento, specialmente  alla  base,  onde  mettere  bane  in  evidenza  U  peduncolo. 
Nel  secondo  tempo  si  apre  il  tumore,  si  riducono  gli  elementi  nervosi,  se 
esistono,  si  lega  il  peduncolo  e  si  affonda  dopo  avere  asportato  il  tumore. 
Nel  terzo  tempo  si  passa  alla  sutura  dei  diversi  tessuti,  che  talora  è  suU 
preceduta  da  una  plastica  per  chiudere  meglio  Taperttfra  anormale  del  ca- 
nale vertebrale.  La.  tecnica,  però,  non  è  uniforme:  i  diversi  autori,  pir 
battendo  una  stessa  via,  vi  apportano  delle  modificazioni  che  credono  utili 
nel  caso  concreto.  Di  qui  un  numero  assai  rilevante  di  variazioni  all'atto 
operatorio.  Mi  limiterò  ad  accennare  alle  più  importanti.  È  superfluo  n- 
cordare  cbe,  per  consenso  generale,  il  paziente,  specialmente  se  trattsA  di 
bambini,  deve  rimanere,  durante  l'operazione,  col  capo  e  colla  parte  sape- 
riore  del  tronco  declivi,  per  impedire  o  almeno  moderare  Y  uscita  d^  li- 
quido durante  l'apertura  del  sacco,  poiché  se  la  perdita,  anche  abbcHidaok, 
di  liquido  cefalo-rachidiano  non  ha  talora  determinato  nessun  grave  di- 
sturbo, come  nel  caso  di  Heurtaux  (7)  tratta  vasi  di  un  giovane  di  17  aaii, 
in  cui  il  tumore,  ulceratosi,  si  vuotò  replicatamente,  il  più  delle  Tolte  ap- 
porta tristi  conseguenze,  come  nella  giovinetta  di  Budgen,  morta  dopo 
4  giorni  dalia  rottura  del  suo  meningocele ,  e  nel  bambino  operato  <bl 
Prof.  Ceci,  che  sopra  abbiamo  ricordato.  L'incisióne  dei  tessuti  invoigeati 
la  spina  bifida  può  esser  fatta  in  vario  modo.  Alcuni  incidono  nel  nez» 
del  tumore,  seguendo  il  suo  asse  longitudinale  ;  altri  seguono  il  suo  dia- 
metro trasversale;  altri,  invece,  ne  contornano  la  base  con  dae  indsioai 
semielitticbe,  oppure  con  due  tagli  paralleli  e  laterali  al  taoipre,  che  ve- 
gono  poi  a  riunirsi  in  alto  e  in  basso.  In  qualsiasi  modo  si  proceda,  gioliti 
sul  sacco,  il  tumore  viene  isolato  con  cura  fino  al  contorni^  del  foro  ver- 
tebrale, per  mettere  così  in  evidenza  il  colletto. 

Quando  la  pelle  si  presentì  assai  vascolarizzata  o  quando  si  tratti  t 
neonati,  in  cui  Temorragia  è  sempre  pericolosa,  alcuni  pongono  una  kg»* 
tura  elastica  preventiva,  come  già  fecero  il  Ceci  ed  il  Cuneo. 


(1)  Sinclair,  A  case  of  spina-bifida  treated  by  dxeision  in  «The  Dnblìn  med.  Jìp- 
nal  »,  marzo  1866. 

(2)  Hildebrand,  Za  operatinen  Behandiung  der  Hini ,   und  Radcenmark^vtaÉi 
DeuUche  Zeift.  f  Chìr.  Bd.  XXVIU. 

(3)  Hurd.  The  operative  treatament  of  spuia-bifida  in  «  Theraaitent  JeMt»,  L^ 
XIII,  n.*  10. 

(4)  Bayer,  «in  Prager  med.  Wochenachrift »  1860,  n.  &. 

(5)  Gigon,  Ball,  de  la  Soc.  de  Chir.  1860.  p.  664. 

(6)  Grasii,  Aonali  aniversaK  di  Medicina  •  Chirargi4,  Milano  1886. 

(7)  Heurtaux,  Un  cat  de  spina-bifida  in  «  Revne  nearol  »,  n.,22,  1897. 
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Nel  Mcondk)  tempo,  prima  di  legare  il  peduncolo,  alcani  aprono,  sia 
sQlla  sommità,  sia  lateralmente,  la  cisti,  per  potere  esaminare  la  sua  ea- 
vita  e  ridurre  la  sostanza  nervosa.  Altri  lo  legano  senza  curarsi  di  aprire 
il  tumore.  Nel  primo  caso  si  ha  Tuscita  del  liquido  che  può,  come  abbiamo 
veduto,  danneggiare  il  paziente,  ma  si  ha  il  vantaggio  di  potere  esplorare 
Tìnterno  del  tumore  ed  evitare  la  lesione  dei  tessuti  nervosi  :  nel  secondo 
caso  non  si  apre  la  cavità,  il  che  per  alcuni,  come  per  il  Rabaud,  costi- 
tuirebbe la  coudizione  principale  di  un  processo  da  scegliersi,  ma  si  opera 
alla  cieca.  Un  mezzo,  che  dovrebbe  riunire  i  vantaggi  dell'uno  e  delKaltro 
modo,  senza  averne  i  difetti,  sarebbe  quello  di  applicare  provvisoriamente 
un  clanipy  da  sostituirsi  colla  legatura  definitiva,  dopo  fatta  Tesplorazione 
della  cavità.  Però  non  sempre  in  tal  modo  gli  inconvenienti  sono  elimi- 
nati. Così  il  Ricard  (1)  vide  nel  suo  paziente  sopravvenire  degli  attacchi 
convulsivi  e  dei  disturbi  respiratori,  onde  dovette  toglierla  sollecita - 
mente«  Il  Durante  (2)  in  una  bambina  di  29  giorni,  con  voluminoso  menin- 
goeele  lombare,  trasfisse  la  base  per  mezzo  di  due  aghi  da  mioma  di  He- 
gar ,  e  dietro  ad  essa  fece  una  solita  legatura  di  seta.  Escise  quindi  le 
parti  esuberanti,  cauterizzò  col  ferro  rovente  il  peduncolo  e  pose  una  me- 
dicatura occlusiva.  Dopo  dieci  giorni  caddero  gli  aghi:  la  superficie  di  gra- 
nulazione si  cicatrizzò  rapidamente.  Si  ebbe  guarigione  completa. 

Nei  miei  due  casi  feci  praticare  la  compressione  provvisoria  dalle  dita 
dell'assietente :  in  tal  modo  mentre  si  può  notevolmente  diminuire  la  per- 
dita del  liquido  si  evita  lo  schiacciamento  della  sostanza  nervosa.  Riguardo 
airapertura  del  sacco  per  lo  più  viene  fatta  ampiamente,  altre  volte,  però, 
si  eseguì  prima  lo  svuotamento  del  liquido,  mediante  un  tre  quarti,  come 
fece  il  Parasoandolo.  Anche  la  chiusura  del  peduncolo  offre  delle  variazioni. 
Jj'Hennecart  ritenendo,  giustamente,  che  il  momento  più  importante  det- 
ratto operatorio  sia  costituito  dalla  chiusura  delle  meningi,  che  deve  essere 
perfetta  ad  evitare  lo  scolo  del  liquido  e  Tinfezione  della  ferita,  usa  la  sutura, 
che  per  lui  offre  più  sicurezza  :  ma  la  maggior  parte  si  serve  della  lega- 
turai  che  può  essere  frazionata  ed  in  massa.  La  legatura  frazionata,  però, 
non  è  sempre  scevra  di  inconvenienti  ed  il  Ciuti  (3)  vide  nel  suo  operato 
continuare  per  diverse  medicature  uno  stillicidio  proveniente  da  qualcuno 
dei  punti  passati  nella  legatura  :  d'altra  parte  il  Berlese  (4)  dovette  inter- 
venire per  ben  tre  volte,  essendo  sfuggito  il  laccio*  Nei  miei  operati,  dopo 
avere  legato  il  peduncolo  moderatamente  in  massa,  riunii  con  sutura  a  so- 
praggitto i  margini  del  moncone. 

Per  rispetto  al  materiale  di  sutura  è  meglio 'ricorrere  al  catgut.  La 
seta  può  talvolta  eliminarsi  e  determinare  gravi  fenomeni,  perfino  la  morte, 
oome  nei  oasi  dei  Ceci  e  del  Bayer. 

Il  terzo  tempo  è  quello  che  offre  maggiore  numero  di  modalità  tecniche 


(1)  Pirqu^,  Volomineux  spina  bifida.  Accademie  de  Sciences  13  marzo  1893. 
(2)  Alesgandri,  Contrjbato  alla  cura  chirargica  della  apina[.bifida  in  <  Bull,  della  Ac- 
cademia medica  di  Roma  »  95>96  fase.  Ili  e  IV. 

(3)  Ciuti,  Storia  di  uo  caso  di  spina  bifida  gaaiìta  con  escisioDe  del  sacco  in  «Spe- 
rì mentale  ».  Loglio  1890,  p.  3. 

(4)  Berlese,  Oaariglooe  di  nn  menlngocele  operato  in  <  La  Clinica  Chirurgica  »  n.  5 
p.  360,  1900. 
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operatorie  e  senza  dubbio  di  assai  importanza.  Esse  hanno  per  base  tutto 
uno  stesso  concetto  :  trovare  il  modo  migliore  per  riparare  alla  perdita  di 
sostanza  del  canal  rachidiano.  Molti  chirurghi,  affondato  il  peduncolo,  non 
si  preoccupano  di  chiudere  il  foro  vertebrale  e  si  limitano  semplicemente  td 
una  sutura  esatta  dei  tessuti,  come  fecero  da  prima  il  Majo  Robson  (\\ 
il  Ciuti»  il  Neine  (2),  il  Geci,  il  Ricard,  il  Sovage  (3),  il  Langer  (4),ilBe^ 
lese  e  recentemente  il  Clementi  (5)  per  citare  solo  alcuni.  11  Robson  lol- 
tanto  portò  una  modificazione  nella  formazione  dei  lembi  cutanei,  IsoolpeB- 
doli  di  lunghezza  diversa,  per  evitare  che  la  sutura  esterna  deUa  peUe  e 
quella  delle  membrane  si  corrispondessero;  modificazione  non  priva  di  io- 
portanza,  secondo  il  Kirmisson  (6)  per  la  solidità  della  cicatrice  e  per  in- 
pedire  più  facilmente  lo  stillicidio  del  liquido  cefalo-rachidiano.  IlBergH 
pure  si  serve  di  due  lembi  cutanei  che  prepara  opportunamente  :  il  s» 
processo,  però,  ha  questo  di  speciale,  che  cerca  di  risparmiare  il  tesato 
nervoso,  che  può  trovarsi  nell'interno  del  sacco  e  quindi  varia  la  sua  in- 
dotta secondo  che  trattasi  di  meningocele  semplice  o  di  mielomeningoe^ 
Nel  primo  caso  allaccia  il  peduncolo  alla  base ,  escide  il  sacco  e  satura  i 
lembi  al  disopra  del  moncone:  nel  secondo  caso  disseca  sistematicaiDeote 
il  tessuto  nervoso  aderente  alle  pareti ,  o ,  se  non  è  possibile ,  pre- 
para la  parte  del  sacco ,  che  lo  contiene  e  lo  affonda.  Lo  Schmidt  (8)  Ia 
un  processo  proprio,  il  quale  è  stato  raccomandato  anche  da  Bartj  (9),  come 
semplice  e  scevro  di  pericoli.  L'A.  isola  la  cisti,  la  svuota  per  mezio  A 
puntura  e  quindi  se  ne  serve,  a  guisa  di  tampone,  per  chiudere  il  f<m 
osseo.  Al  di  sopra  eseguisce  la  sutura  della  pelle. 

Con  questo  processo  lo  Schmidt  ha  operato  tre  casi  ed  uno  il  Bartj 
con  esito  favorevole.  Perchè  la  barriera  dei  tessuti  da  opporsi  al  foro  osiee 
fosse  maggiormente  resistente  già  W.  Koch  aveva  proposto  di  croenttre 
i  margini  nella  Rhachischisis  e  nel  Myelocele  e,  quando  lo  fosse  stato D^ 
cessarlo,  di  ricoprire  la  fenditura  con  un  lembo  plastico  per  ^postameoto: 
i  chirurghi  infatti  ricorsero  ora  a  dei  lembi  muscolo-aponeurotid,  ota  & 
delle  vere  plastiche  osteoperiostee.  Così  il  Bayer  (10),     rHildebrand(ll),S 


(1;  Mayo    Robson,    A    new    operation  for  spina-bifida  in  «  Brit.  med.  Joara.  * 
marzo  1883. 

(2)  Neine  F.  Spina  bifida  dorsale  gnarita  coiresiirpazione  del  sacco ,  in  <  Oas^^ 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  »  1891,  p.  377. 

(3)  Sovage,  Àcad.  de  médecine  de  New  York,  se  iuta  12  «r'ogno  1893. 

(4)  Langer.  XII  Congresso  francese  di  Chirnrgia.  Parigi  12  ottobre  1898. 

(5)  Ferlito  Carmelo,  Un  caso  di  meningocele  spinale  in  «  La  Clinica  Ctiirargict  *. 
1903,  p.  975. 

(6)  Kirmisson,  Traité  des  maladiet  chirnrgicales  d'origine   congeniiale.  Paris  1^ 
{l)  Hanson  Anders,  L*escisione  della  spina  bifida,  in  «  Nordìskt  meiiciin^^  ^'' 

chiv.  »  5,  2,  1895. 

(8)  Schimdt,  Sulla  cura  radicale  della  spina  bifida  io  «  Beitrflge  znr  klìniicbi  C^' 
rurgie  »,  34*  volume,  in  onore  del  Prof.  Czemy,  1902. 

(9)  Barty.  Spina  bifida.  Comunicazione  alla  72*  riunione  dei  medici  e  natnrafisti  T^ 
deschi.  16-22  settembre  1900. 

(10)  Bayer,  in  «  Prager  med.  Woch.  »,  1890,  n.  5. 

(11)  Hildebrandt.  II  trattameoto  della  spina  bifida  XXU  Congrea^  della  Sod^^^ 
desca  di  Chirnrgia,  12-15  aprile  1893. 
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Cuneo,  il  Ligorio,  come  già  il  Moood  (1)  eoolpirono  due  lembi  muscolo«apo- 
nearotici  nella  massa  saoro-lomfoare,  ai  lati  della  perdita  di  soiitanza  ossea^ 
che  ribatterono  sopra  il  moncone  del  sacco  esciso:  così  operai  Anch'io  nei 
due  casi  sopra  riferiti.  Giordano  (2)  fece  un'  incisione  elittica  della  pelle, 
ed  apri  il  sacco  e  lo  asportò ,  dopo  liberati  e  ridotti  alcuni  fatti  nervosi 
della  coda  equina,  aderenti  alla  faccia  interna.  Per  mezzo  di  due  incisioni 
longitudinali  e  parallele  alia  colonna,  egli  delimitò  due  piccoli  lembi  mu« 
scolo-aponevrotico-periostei,  che  ribattè  sulla  linea  mediana  e  li  suturò  m* 
pra  la  soluzione  di  continuo  del  rachide.  Suture  a  due  piani  delle  parti 
molli:  guarigioni. 

Però,  il  primo  tentativo  di  chiudere  V  apertura  ossea  con  trapianti  di 
periostio  sia  umano,  sia  tolto  ad  altri  animali,  come  il  coniglio  ed  il  cane, 
fu  fatto  nel  1883  dallo  stesso  Majo  Robson,  seguendo  Tidea  del  Koenig  e 
poscia  da  Robert  Hayes.  Egli  si  servì  di  piccoli  lembi  di  periostio  ohe  tolge 
ad  un  coniglio  e  che  applicò  sulle  meningi  suturate.  L'  esito  fu  negativo. 
Il  Berger  (3),  invece,  ottenne  Tintento  in  un  bambino  di  7  settimane,  con 
spina  bifida  lombare.  Egli  scolpi  due  lembi,  uno  superiore,  Taltro  inferiore, 
sui  tessuti  del  tumore  ed  aprì  il  sacco  dopo  averlo  diligentemente  isolato^ 
Tagliata,  quindi,  dalPomopIata  di  un  coniglio  lina  lamina  ossea,  delle  di- 
mensioni dell'  orifizio  vertebrale ,  lo  inserì  sulla  perdita  di  sostanza  della 
parete  posteriore  del  canal  rachidiano,  su  cui  ribatto  il  peduncolo  dopo  averlo 
suittrato  ed  escisa  la  parete  esuberante.  Al  disopra  suturò  i  due  lembi  cu- 
tanei. Anche  il  Parascandolo  (4)  in  una  ragazza  di  16  anni,  con  spina  bi- 
fida voluminosa  della  regione  lombare,  segui  completamente  il  Berger.  Ese- 
guito il  primo  tempo  dell'operazione,  svuotato  il  sacco  ed  apertolo,  ridusse 
alcuni  filetti  nervosi  esistenti,  quindi  passò  ad  eseguire  la  plastica.  «  Una 
lamina  ossea  —  egli  scrive  —  tolta  con  tutte  le  cautele  antisettiche  dal-» 
l'omoplata  di  un  coniglio  e  ridotta  colle  forbici  perfettamente  alle  dimen- 
sioni deirorifìzio  vertebrale,  fu  infissa  nella  mancanza  di  sostanza  ossea 
della  parete  posteriore  del  canal  vertebrale:  quindi  la  parte  esuberante  del 
sacco  meningeo  venne  escisa  ed  il  peduncolo  fermato  con  una  sutura  a  so- 
praggitto. Finalmente  suturai  i  lembi  cutanei  sopra  la  riunione  della  parte 
profonda».  Anche  in  questo  caso  l'esito  fu. fortunato. 

11  Doliinger^  nel  1885  (5),  cambiò  alquanto  la  tecnica  del  Robson.  Egli 
pensò  di  servirsi  degli  archi  vertebrali  rudimentali  esistenti  ai  lati  del  foro 
rachidiano,  facendo  così  una  vera  autoplastica,  e  di  porre  il  suo  lembo, 
sostituito  così  di  frammenti  ossei,  non  più  nell'  interno  del  sacco ,  ma  al 
disopra  delle  meningi  suturate.  Egli  procedo  in  tal  modo  nel  caso  suo.  In- 
ciso il  sacco  ampiamente  ed  asportati  i  filetti  nervosi,  aderenti  alla  sua 
parete,  suturò  il  moncone,  dopo  avere  asportata  la  sacca  cistica.  Con  una 


(1)  Monod.  Pathogénie  et  traitement  da  spina-bìHda,  Societé  de  chinirgie,  22  marzo 

(2)  huajardo,  Contribato  alla  cnra  chirnrgica  di  alcune  deformità  congenite,  in  <  Gaz- 
zetta degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  »  n.  1898  n.  10. 

(3)  Berger.  Cura  radicale  di  una  spina  bifida  mercé  Ti  onesto   di  una  placca  oiaea 
tolta  ad  un  coniglio.  Acc.  di  medicina,  12  genn.  1892. 

(4)  Parascandolo,  Contributo  alla  cura  della  spina  bifida  in  «  Gazzetta  degli  Q«pe* 
e  delle  Cliniche  »,  1897,  n.  139. 

(5)  Dollinger,  L*operazìone  ost'^plastica  deiridrorachide,  in  «  Wiener  raed.  Woehen- 
schrift  »,  188e,  n.  36. 
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pinza  ìrobosta  intaccò  i  due  arohi  verUbrall  della  4/  e  5/  rertebn  Imh 
bare,  ohe  portò  sopra  il  pédancolo  sutaraadoli  salia  linea  mediana.  Rimi 
quindi  le  masse  museolari  e  la  pelle  con  sutura  a  strati.  In  tal  modo  ope- 
rarono il  Zenenko(l),  il  Rochet  (2)  ed  anche  il  Soa?e  in  un  gioviaedì 
20  anni,  con  spina  bifida  sacrO-lombare,  che  da  bambino  era  stato  sotto- 
posto infruttuosamente  alla  eompressione  ed  allo  svuotamento  del  tamon. 
La  tecnica  seguita  da  questi  operatori  ò  quasi  identica.  Dopo  ioeisi  i  oo- 
munì  tegumenti  ed  isolato  il  sacco,  ai  lati  dell'apertura  vengODo  diitaeeau 
i  muscoli  vertebrali  e  divaricati  in  modo  che  i  resti  degli  archi  vertebnii 
esistenti,  da  usarsi  per  la  plastica,  sieno  posti  bene  in  evidenza.  AiloraeM 
una  pinza  O  con  una  leva  si  frattura  a  circa  un  <»ntimetro  dalla  sua  eitre- 
mità,  una  o  due  lamine  in  modo  che  si  ottiene  un  numero  di  franiaeeti 
assai  più  ohe  a  sufficienza  per  riempire  il  foro  vertebrale.  Si  mobiliouw 
questi  due  piani  osteo-fibrosi,  che  vengono  portati  a  contatto  sulla  lioei 
mediana  e  si  suturano  in  maniera  che  non  per  il  loro  margine  interno,» 
per  la  loro  faccia  rotonda  si  affrontano,  onde  ne  risulti  un  addossameito 
a  cresta.  Al  di  sopra  si  suturano  i  due  piani  muscolare  e  cutaneo»  ÀDeii« 
Bobrov  (3)  è  partigiano  del  metodo  osteoplastico,  ma  egli  preferisce  ricorreif 
o  airoBso  iliaco  o  alle  costole  per  ottenere  il  lembo,  a  seconda  della  wit 
del  tumore. 

Seguirono  la  tecnica  del  Bobroff,  il  Rochet  e  THugot  (4)  in  tre  od, 
oon  esito  favorevole  e  THabbon  (5)  che  ebbe  pure  una  guarigione  imiM- 
diata  in  un  bambino  operato  al  13.^  giorno  per  una  Bpina  bifida  loabo- 
saoralcy  Diakonov,  lo  Sklifossorsky  ed  altri. 

Voglio  infine  ricordare  il  processo  oeteoplastico  di  cui  si  servi  il  Du- 
rante (6)  in  due  casi.  Egli  incise  la  pelle  ed  il  cellulare  sottocutaneo  aecoiMk 
una  linea  semicircolare^  in  modo  da  sollevare  un  lembo  da  uno  dei  dai  liti 
e  dissecò  il  sacco  posto  cosi  completamente  allo  scoperto,  che  di  poi  ipn 
e  svuotò.  Esciso  il  sacco,  dopo  averlo  legato  in  vicinanza  del  foro  verte 
brale,  lo  ridusse.  Per  colmare  la  perdita  di  sostanza  ossea ,  tracciò  dv 
lembi  laterali ,  poi  ribattuto  verso  la  linea  mediana ,  sdoppiò  i  moftcoii 
esistenti  delle  lamine,  che,  come  afferma  l'autore,  questi  così  risultano  ocb 
di  tessuto  osseo,  ma  di  cartilagine.  I  due  lembi  ribattuti  furono  sotmti 
a  livello  della  linea  mediana  in  maniera  da  ottenere  una  perfetta  ohiasm 
della  breccia  vertebrale.  Su  di  essa  fu  suturato  il  lembo  cutaneo,  per  boòi 
che  la  linea  di  sutura  si  trovò  lateralmente  e  non  in  eorrispondenia  ilU 
profonda.  Il  risultato  fu  ottimo. 

II  procedimento  da  me  seguito  nei  due  casi,  dì  cui  aopra  ho  bre^e 
mente  riassunta  la  storia,  fu  il  seguente.  Posto  il  bambino  nella  posixiooe 
ventrale,  colla  testa  e  il  tronco  declive,  dopo  accurata  disinfezione,  nds 


(1)  Zenenho,  Ueber  die  Aussrhàlung  dea  Meningomylooelesaches  mit  DaehfdgM^ 
osteoplaetick  in  «  Centralbl,  f  Ch'ir.  »  d.  25,  1889. 

(2)  Rochet,  Cure  radicale  du  spina  bifida  aree  Urge  bréche  traile  par  oftcopbti» 
«  Arcb.  prov.  de  Chirorg.  »,  18&2,  p.  560. 

(8)  Bobrov,  Hirargiczestoia  Lolopis  1892. 

(4)  Rochet  et  Hugot.  Cura  radicale  della  spina  bifida  oon  la  osteoplastia,  in  «  An^' 
proT.  de  chirurgie  »  1898,  n.  4,  5  e  6. 

(5)  Haìbon.  Società  dei  medici  di  Vienna»  3  febbraio  1899. 

(d)  Durante,  Comanìcazione  orale  alla  R.  Accademia  medica  di  Romi  18K. 
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ì  tessuti  involgenti  il  tumore  cistico  fino  al  sacco  con  due  tagli  laterali, 
riuniti  in  alto  ed  in  basso,  cireoseri venti  la  spina  bifida. 

Isolamento  del  sacco  in  via  prevalentemente  smussa  e  sua  apertura , 
mentre  un  assistente  comprime  il  peduncolo  fra  le  dita  per  ridurre  al  mi- 
nimo possibile  la  quantità  di  liquido  emesso.  Dopo  accurato  esame  deirin- 
terno  della  tasca,  il  peduncolo  viene  legato  ed  esciso  ai  disopra  del  tumore 
e  si  affrontano  i  margini  liberi  del  moncone  con  sutura  a  soyragitto.  Quindi 
si  immobilizzano  due  lembetti^  di  largbezza  disuguale,  scolpiti  tiélla  massa 
sacro-lombare,  muscolo-aponeurotici,  con  i  quali  si  ricopre  la  breccia  del 
canal  vertebrale.  La  sutura  dei  lembi  cutanei ,  fatta  nel  primo  caso  nel 
senso  del  diametro  trasverso,  nel  secondo  in  quello  del  diametro  longitudi- 
nale, pone  termine  air  operazione.  Medicatura  e  fasciatura  leggermente 
compressiva. 

Il  resultato  eecellente  ottenuto  in  questi  due  operati  e  in  due  altri 
casi  di  encefalocele  (1)  della  regione  occipitale  ;  in  cui  intervenni  con  qual- 
che piccola  variante  di  tecnica  operatoria,  depone  favorevolmente  sul  va- 
lore del  metodo  da  me  seguito.  Laonde  e  per  la  mia  esperienza  personale 
e  per  quanto  siamo  andati  fin  qui  esponendo  mi  sembra  essere  autorizzato 
a  ritenere  la  escisione  del  tumore  per  via  cruenta  il  migliore  processo  ope- 
ratorio come  quello  che  più  di  ogni  altro  colle  regole  più  scrupulose  del- 
Tantisepsi,  può  assicurarci  un  esito  felice.  Per  riparare  alla  diastasi  ossea 
ò  opportuno,  a  mio  modo  di  vedere,  praticare  sempre  una  plastica,  la  quale, 
come  dice  il  Bockenbeimer,  sarà  muscolo-aponearotico  se  la  perdita  è  pic- 
cola ,  sarà  preferibilmente  osteoperiostea  ^  quando  la  breccia  vertebrale  è 
ampia.  Cd  in  questa  mia  affermazione  mi  conforta  Topinione  del  prof.  CecI, 
il  quale  scriveva  che  mentre  «  i  tumori  da  idroracbia  interna  ed  esterna 
debbono  in  via  regolare  essere  giustamente  Toggetto  di  una  metodica  de- 
molizione, tutti  i  processi  sommari  ed  alla  cieca  debbono  rigettarsi.  Invero 
l'operazione  deve  servire  ancora  ad  accertare  la  diagnosi,  e  inoltre,  doj^ 
la  demolizione  del  tumore,  deve  provvedere  con  tessuti  resistenti  a  costi- 
tuire la  parete  posteriore  mancante  della  colonna  vertebrale  ». 


(1)  Mori,  Contributo  alU  cara  chirorgioa  d«irenoefalocel6.  in  «  Gazzetta  dagH  Ospe^ 
dali  e  delle  Cliniche  »,  1902,  n.  45. 


Digitized  by 


Google 


Ospeial^  chirargieo  Fatebe«ef rateili  in  Milana 


CURA  dlRURGICA  DELL' ASCITE  NELLA  CIRROSI  EPATICA 


COL  MEZZO 


Mia  Laparotomia  e  colla  Deriazione  Del  samae  del  territorio  portale 

OSSERVAZIONE  CLINICA  ED  APPUNTI 

PEL 

r>ott.  LUIGH  AJLA.ROHETTI 


La  cura  chirurgica  deirascite  nella  cirrosi  epatica,  preconiz- 
zata dal  Talma  di  Utrech  (1889),  col  mezzo  della  deviazione  del  san- 
gue dal  territorio  portale,  è  andata  via  via  rapidamente  sviluppan- 
dosi e  diffondendosi,  cosicché  ai  giorni  nostri  la  letteratura  si  è 
fatta  ricca  di  numerosi  casi  e  di  parecchi  tìietodi  operatori ,  e 
si  può  dire  che  ben  pochi  chirurghi  non  T  abbiano  messa  in  pra- 
tica. I  pareri  dei  clinici  tuttavia,  per  quanto  suffragati  dalla  stati- 
stica dei  casi  pubblicati,  non  sono  abbastanza  concordi  nel  ritenere 
soddisfacenti  gli  esiti  deirìntervento  stesso,  ed  esiste  inoltre  note- 
vole discrepanza  fra  i  diversi  autori  sulFinterpretazione  dei  fatti  e 
del  meccanismo  che  a  tali  soddisfacenti  risultati  può  condurre. 

È  noto  diffatti  come  il  concetto  al  quale  il  Talma  pel  primo  si 
inspirava  nell*  ideare  l' operazione  che  da  lui  prende  nome^  fosm 
quello  di  creare  una  nuova  via,  diversa  da  qtieUa  della  vena  porti 
e  delle  vene  sopraepatiche,  per  mettere  io  comunicazione  il  sanp« 
che  accorre  alla  porta  col  letto  vasale  generale,  A  questo  scope 
abbozzò  la  sua  operazione,  consistente  nel  creare  aderenze,  per  I0 
quali  si  dovessero  stabilire  anastomosi  numerose  fra  il  grande  omento, 
peritoneo  e  muscoli  delle  pareti  addomÌDali,  fra  la  superfìcie  éà 
fegato  e  del  diaframma,  ecc. 

In  seguito  quasi  tutti  gli  autori  che  sì  occuparono  dell'  arfo- 
mento,  sia  con  studi  sperimentali  sugli  animali,  sia  coir  esegnin 
Toperazione  stessa  suiruomo,  sembra  fossero  sempre  convìnti  dia 
i  favorevoli  risultati  che  dalla  medesima  sì  ottengono,  si  dovessero 
precisamente  allo  stabilirsi  di  una  circolazione  collaterale  suppletoru 
a  quella  della  porta,  decorrente  attraverso  alle  pareti  addominali  $Jt 
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teriori  ed  al  diaframma.  In  questi  ultimi  anni  soltanto  tale  inter- 
pretazione venne  posta  in  dubbio  da  parecchi  autori,  sembrando. a 
()iétòsti  che  il  meccanismo  di  guarigione  deirascite  non  debbasi  ri- 
petere soltanto  airinflusso  determinato  dalle  nuove  vie  circolatorie 
suppletive  ad  arte  provocate  colla  omentopexi,  splenopexi,  ecc.,  ma 
in  gran  parte,  e  per  alcuni  anzi  del  tutto,  a  diversi  altri  fattori, 
in  parte  spiegabili,  ed  in  parte  ancora  non  conosciuti. 

Ho  desiderato  fare  conoscere  il  caso  attuale,  perchè  esso,  se 
non  è  tale  da  poter  confermare  i  pareri  di  questi  ultimi  autori,  è 
però  tale  da  avvalorare  i  loro  dubbi  e  da  interessare  gli  studiosi 
alla  ricerca  di  altri  argoroenU  per  risolvere  V  ancora  oscura  que- 
stione. Esso  è  inoltre  interessante  perchè  la  guarigione  di  un'ascite 
voluminosissima,  e  di  data  assai  lunga,  è  ormai  stabilita  da  più  di 
quattro  anni  e  nulla  per  ora  accenna  ad  una  probabile  recidiva. 

Brusadelli  Luigi  d*anni  51,  vedovo,  peosionato  della  benemerita  arma 
dei  Reali  Carabinieri.  Nella  di  lui  anamnesi  remota  nulla  risulta  d*impor- 
tari  te;  il  padre  morì  a  60  anni  per  affezione  cardiaca,  la  madre  è  morta 
di  parto.  Ha  un  fratello  e  tre  sorelle  tutte  sanissime.  Non  ricorda  d'aver 
fatte  malattie  nell'infanzia,  né  nella  giovinezza.  A  20  anni  si  fece  soldato 
e  per  un  anno  servi  nella  fanteria  e  per  19  nei  carabinieri.  È  da  parecchi 
anni  pensionato;  non  contrasse  mai  malattie  celtiche  nò  infettive  d'altro 
genere:  fu  sempre  sano  e  robusto.  Fin  dai  primi  anni  di  servizio  militare 
ebbe  abitudini  da  alcolista;  dice  di  aver  bevuto  in  media  cinque  o  sei 
litri  di  vino  al  giorno,  non  trascurando  qualche  bicchierino.  Circa  due 
anni  fa  incominciò  ad  avvertire  disturbi  gastro-intestinali,  caratterizzati 
da  dolori  addominali,  cattive  digestioni  e  frequenti  diarree. 

Dopo  qualche  tempo  notò  un  lieve  dimagramento  e  contemporanea- 
mente un  discreto  grado  di  colorazione  gialla  della  cute  e  specialmente 
delle  sclerotiche:  in  seguito  notò  un  lento  ma  progressivo  aumentare  del 
volume  deiraddome|:  fattosi  vedere  dal  medico,  gli  venne  consigliato  lo 
smettere  l'ingestione  di  qualsiasi  bevanda  alcoolica  e  di  alimentarsi  quasi 
esclusivamente  di  latte.  Contemporaneamente  gli  venne  prescritta  qualche 
medicina.  Tutto  ciò  però  a  nulla  valse,  poiché  l'addome  si  fece  talmente 
voluminoso  da  impedirgli  la  respirazione,  cosicché  dopo  qualche  mese  si 
dovette  ricorrere  alla  paraoentesi  addominale.  La  quantità  di  liquido  estratta 
fu  dì  19  litri.  Dopo  25  giorni  il  ventre  essendosi  rifatto  tumido,  si  fece 
una  seconda  paracentesi  ed  a  questa  ne  susseguirono  parecchie  nell'intervallo 
di  20  a  25  giorni  Tuna  dall'altra,  ed  in  tutto  se  ne  praticarono  ventuna. 
La  quantità  di  liquido  estratto  oscillava  tra  i  18  ed  i  22  litri  per  volta, 
L'urinazione  fu  sempre  scarsa;  l'alvo  a  tratti  diarroico,  a  tratti  stittico. 
Le  condizioni  generali  andarono  via  via  deperendo,  cosicché  dice  di  essere 
diminuito  di  circa  20  Kilogr.  di  peso. 

In  seguito  alle  alternative  di  enorme  distensione  delle  pareti  addo- 
minali, e  di  floscezza  dopo  la  paracentesi,  gli  si  manifestò,  vicino  airom- 
bellco  una  piccola  tumescenza  qualche  volta  dolente,  riducibile,  e  ricevente 
impulso  nei  colpi  di  tosse.  [Il  medico  gli  prescrisse  un  cinto.  Questo  gli 
procurò  un  certo  benessere,  ma  poi  si  stancò    di   portarlo,   ed  una   volta 
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octtofw  di  chiamare  il  medico  per  ridurre  la  tumefazioncé  Otto  giorsi  ft 
vebae  eseguita  Taltima  paraceatesi,  ed  avendo  smesso  dì  portare  il  einta, 
la  tamefafeiODe  si  ò  fatta  irriducibile  da  due  giorni.  A  casa  si  sono  fatti 
tentativi  di  riduzione  senza  risaltati:  ieri  sembrava  che  fosse  ridotta»  ma 
dopo  poco  tempo  ripresero  dolori  alla  regione  con  vomiti  di  sostanza  ne- 
rastra. Allora  ricorse  alFospedale  PatebenefratelII,  dove  viene  accolto  d*a^ 
genza  il  18-VI-1900. 

Quivi  tosto  esaminato  si  rileva;  individuo  di  statura  piuttosto  alta, 
ben  oonfornve^to,  scheletro  regolare,  maseolatura  alquanto  scarsa.  Aspetto 
depresse  e  sofferente;  pulsazioni  80  al  minuto,  polso  abbastanza  solido,  re- 
spiro superficiale  e  frequente.  Marcati  segni  di  acne  rosacea  al  volto  e 
specialmente  al  naso.  Lingua  secca,  leggermente  patinosa,  alito  cattivo. 
Negativo  Tèsame  del  collo  e  del  torace.  Cuore  non  ingrandito,  sooni  netti 
piuttosto  deboli.  L'addome  ò  sviluppatissimo  e  prominente,  pareti  tese,  lu- 
centi, leggermente  marcata  la  retò  venosa  sottocutanea  specialmente  aoprt 
l'ombelico. . 

Al  centro  dell'addome  si  rileva  la  presenza  di  una  tumefazione,  grossa 
come  un  arancio,  coperta  di  cute  leggermente  arrossata,  dolente  alla  pal- 
pazione, elastica,  non  riducibile,  ricevente  impulso  negli  sforzi  e  nei  colpi 
di  tosse.  Tptto  all'intorno  si  rileva  facilmente,  alla  palpazione  addominale, 
estesa  fluttazione.  Alla  percussione  si  ha  ottusità  assoluta  su  tutto  Taddone 
ad  eccezione  di  una  zona  ellittica  al  centro  «^d  in  alto,  dove  si  ha  timpa- 
nismo che  si  sposta  colle  posizioni  laterali.  Area  di  ottusità  epatica  tì(m 
determinabile  in  basso  dove  l'ottusità  si  confonde  ooU'addominale,  in  alto 
incomincia  alla  sesta  costa  sulla  mammillare  destra  e  sulla  settima  sulle 
ascellari  e  posteriorm«ìnte.  Area  splenica  determinabile  solo  in  alto  ed  in 
dietro  dove  incomincia  sulla  ottava  costa.  Edemi  agli  arti  inferiori  ed 
allo  scroto.  Orine  piuttosto  arrossate,  p.  sp.  1023  leggera  albuminurìa, 
urobilinuria ,  indicanuria.  Urea  10  ^/qq,  assenza  di  zucchero.  Nausea  e 
qualche  conato  di  vomito  di  sostanze  nerastre  che  non  sembrano  però  fe- 
ealoidi. 

Si  fa  diagnosi  di  ^rnia  ombelicale  strozzata,  e  seduta  stante,  sema  ul- 
teriori tentativi  di  taxis,  viene  dal  Chiarissimo  Chirurgo  Primario  D.  G.  Fa- 
varo  operato. 

Laparotomia  mediana:  incisione  che  porte  circa  quattro  eentitneln 
al  disopra  del  polo  superiore  del  tumore  e  si  portcì  in  basso  dividendofi 
in  due  in  corrispondenza  dell'ombelico,  oomprendeììdo  ranelLo  ombelicale  tèa 
viene  asportato,  e  si  prolunga  unica  in  basso  yer  altri  sei  centim.  Sì  seOfit 
il  sacco  e  lo  si  isola  fino  al  colletto,  il  quale  non  è  molto  stretto.  Si  apm 
il  sacco  e  si  dà  esito  ad  abbondantissima  quantità  dì  liquido  limpido,  gialla 
citrino,  che  si  lascia  scolare  a  poco  a  poco.  Nel  sacco  sì  rinveogoiio  ansi 
intestinali  intricate,  arrossate,  qua  e  là  coperte  dì  leggiere  pseudo-meo- 
brane  di  fibrina.  Si  cerca  di  sbrigliare  l'intestino  e  non  si  ecnstat^ino  h* 
sioni  nella  sua  continuità,  e  lo  si  riduce.  lE  peritoneo  pure  si  manìf«FU 
arrossato  e  congesto,  attraverso  alla  breccia  ad  domi  naie  non  si  riesce  s 
scoprire  né  il  fegato  nò  la  milza,  alla  palpazione  il  fegato  presenta  il  m^^ 
gine  inferiore  sotto  l'arco  costale  indurito  e  granuloso.  Sì  asporta  bii«aa 
parte  del  sacco  e  si  sutura  il  peritoneo  senza  eurarsì  del  romeo  to  lì  qtìAk 
non  appare  nella  breccia  addominale.  Sutura  delTaponevroBi  profonda  éei 


Digitìzed  by 


Google 


SULLA  CURA   CHIRURGICA  DS^L'ASCITS  NBLL A  CIRROSI   RPAT.,  ECC.      ligi 

retti;  s^sicMse  4i  parte  i/^  retti  divaricati,  si  ioorociano  le  fibre  resecate 
e  si  BuiiiraDO  sulla  linea  mediaoa.  Sutura  delia  fascia  superficiale  0  della 
xsute  con  tubo  a  drenaggio  n^rangolo  inferiore  della  ferita.  Si  pratica  p^, 
per  assicurare  lo  scelo  del  liquido,  un*altra  ipcisione  situata  in  up  punto 
di  mezzo  della  linea  estesa  fra  Tombelico  e  la  spina  iliaca  anteriore  siipe* 
riore  destra;  attraverso  a  tale  incisióne  si  pone  un  altro  drenaggio. 

Il  liquido  estratto  ò  giallo  citrino  trasparente,  con  reazione  alcalina, 
p.  sp.  1014,  con  scarsi  fiocchetti  di  fibrina.  L'albumina  yi  è  «1  35  %o* , 
scarsi  elementi  morfologici  (leucociti  polinucleari). 

19.  Apiretico  ;  si  toglie  la  medicazione  perchè  inzuppata  di  liquido. 
Uriuazione  piuttosto  scarsa,  circa  700  ce,  leggiere  tracce  d'albumina. 

20.  Apiretico;  abbondanti  scariche  diarroiche. 

21.  Apiretico,  continua  la  diarrea. 

22-23.  Come  sopra.  Si  medica  togliendo  i  punti  aitami  delle  sature  cu- 
tanee. Il  drenaggio  ò  otturato  da  coaguli  ;  si  cambia  e  si  rileva  la  presenza 
di  nuovo  liquido  nell* addome;  orinazione  sempre  scarsa,  800  ce.  sempre 
tracce  d'albumina. 

24-25.  Come  sopra.  Medicazione.  Viene  tolto  il  drenaggio,  nel  ventre 
abbondante  quantità  di  liquido.  Si  fa  una  paracentesi  a  sinistra.  Passano 
bene  il  26-27-28,  il  29  si  rimedica  e  si  levano  tutti  i  punti;  la  ferita  la- 
parotomica  ò  cicatrizzata.  Nell'addome  però  si  nota  la  presenza  di  nuovo 
liquido. 

Alvo  diarroico;  la  quantità  di  orina  aumenta.  Vien  medicato  il  primo 
luglio,  tutto  procede  bene;  la  quantità  di  liquido  è  stazionaria.  Si  cambia 
la  medicazione  il  6  e  1*8;  si  rileva  che  il  liquido  ò  leggermente  diminuito 
e  le  ferite  sono  guarite. 

Il  12  l'ammalato  si  sente  bene,  l'addome  è  presso  che  normale,  il  li- 
quido è  quasi  scomparso  del  tutto*  L'ammalato  lascia  l'ospedale, 

All'uscita  dell'ospedale  ò  in  buone  coedizioni  generali:  l'area  di  ottu- 
sità epatica  è  un  pochino  ridotta  ad  eccezione  del  lobo  sinistro,  il  qu^le  si 
palpa  agevolmente  nelle  regione  epigastrica  fin  quasi  alla  mammillare  sini- 
stra. Alla  percussione  si  nota  che  l'ottusità  incon^incia  alla  VI  costa  sulla 
mammillare  destra,  alla  VII,  sulfascellare  anteriore  e  sull'  Vili  alla  pò-* 
steriore.  In  basso  arriva  ad  un  dito  trasverso  dall'aroo  costale.  A  sinistra 
invece  si  prolunga  2  dita  trasverse  sotto  le  coste  all'  epigastrio.  Impal- 
pabile a  destra,  facilmente  palpabile  invece  a  sinistra.  La  milza  dall'  Vili 
costa  sulla  seapolare  si  prolunga  fino  all'arco  abbastanza  palpabile  nell'in- 
spirazione. Orine  1400  ce.,  scomparsa  Talbumina,  peso  specifieo  1024.  Edemi 
diagli  arti  e  dello  scroto  affatto  scomparsi. 

Rivedo  oggi  l'ammalato  (30  sett  1904),  dopo  più  di  quattro  anni  dal- 
l'operazione; lo  interrogo  e  mi  racconta  di  essere  seippre  stato  bene.  Ha 
tenuto  per  qualche  tempo  la  dieta  lattea  e  si  è  astenuto  da^li  alcoolici,  ma 
ben  presto  stancatosi  del  latte  ha  ripreso  il  vino  e  da  circa  due  anni  con- 
fessa ài  berne  in  media  due  litri  al  giorno.  Si  è  notevolmente  ingrassato; 
ha  sempre  appetito  regolare  e  digerisce  bene. 

Esaminato  rilevo  condizioni  cardiache  regolari;  le  cicatrici  addominali 
sono  normali ,  leggermente  marcata  la  rete  venosa  cutanea  soipra  ombeli- 
cale, aflktto  invisibile  al  disotto  dell'ombelico^.  L'a4dume  ò  anipio,  molle  e 
palpabilissimo,  assoluta  assenza  di  versamento  endoperitpneale. 


Digitized  by 


Google 


1122  LUIGI  Marchetti. 

L*ottasitÀ  epatica  leggermente  ridotta  da  quella  constatata  airascita 
dairospedale;  il  lobo  sinistro  è  pure  ridotto.  Milza  normale,  ridotto  il  vo- 
lume che  di  essa  si  rilevava  quattro  anni  fa.  Nessuna  traccia  di  edemi. 
L'orinazione  ò  in  quantità  normale,  senza  elementi  patologici.  Ancora  mar- 
TUita  Tacne  rosacea. 

È  evidentemente  interessante  in  questo  malato  di  cirrosi  epa- 
tica il  fatto  di  una  guarigione  deirascite  voluminosa  che  datava  da 
due  anni,  guarigione  stabile  poiché  dura  da  più  di  quattro  anni,  senza 
che  nell'atto  operativo  si  sia  ottemperato  al  precetto  del  Talma  o 
dello  Schiassi  o  di  altri  che  si  occuparono  dell'  argomento,  si  sia 
cioè  eseguita  V  omentopexi  o  la  splenopei^i.  Di  fronte  a  tale  risul- 
tanza si  potrebbe  chiederci:  la  guarigione  avutasi  abbastanza  rapi- 
damente deirascite  è  essa  dovuta  al  semplice  svuotamento  della 
raccolta  liquida,  come  diversi  autori  ammettono,  mediante  la  sem- 
plice paracentesi  ?  (Mibdleton  Greyot,  Leudet,  Troissier,  Chaufiart). 

Si  deve  forse  ad  un  eventuale  circolo  suppletorio  istitaitosi  per 
anastomosi  attraverso  ad  aderenze  spontaneamente  ed  accidental- 
mente orditesi  tra  il  peritoneo  leggermente  infiammato  e  le  pareti 
addominali?;  o  va  infine  attribuita  alla  semplice  laparotomia  j&t 
se  stessa,  la  quale  abbia  portato  quelle  modificazioni  di  equilibrio 
circolatorio  e  respiratorio,  che  come  vedremo  invoca  l'Aievoli,  op- 
pure queiraumento  di  attività  assorbente  da  parte  del  sistema  lin- 
fatico ammesso  dal  Parona? 

La  risposta  è  nel  caso  nostro  non  troppo  facile,  e  conseguente- 
mente le  interpretazioni  che  si  possono  dedurre  non  molto  giovano 
alla  risoluzione  dell'intricato  problema.  Per  rispondere  in  modo  con- 
veniente sarebbe   in  primo  luogo  necessario  fosse  definitivamente 
risolta  la  questione  sulla  patogenesi  del  versamento  endoaddomi- 
nale  nella  cirrosi  epatica.  Ammettendo,  come  in  passat9  per  opinione 
quasi   generale   era   ammessa,  la  teoria    meccanica   che    attribuiva 
Tascite  a  soli  sconcerti  idraulici,  riferendola  cioè  alla  flebite  e  pe- 
riflebite  portale  intraepatica  con  esito  di  ispessimento  fino  airocclo- 
sione  completa  dei  vasi  per  trombosi,  da  cui  st&si  nel  sistema  della 
porta  e  quindi  trasudato  peritoneale,   nulla  sarebbe  più  logico  del 
concetto  della  deviazione  artificiale  del  sangue  del  territorio  por- 
tale allo  scopo   di  portarlo   per  altre   vie  nel   sistema  circolatorio 
generale,   evitando  cosi  la   stasi  ed  il  relativo  trasudato    che  nel- 
Taddome  deve  necessariamente  formarsi.  Se  non  che  in  questi  ol* 
timi  tempi  tale  teorica  ha  trovato  parecchi  scettici  se  non  oppositori 
Già  da  tempo  difatti  parecchi  autori,  come  il  Potain^  Withe,  Halfi, 
Rendu,  Dieulafoy,  Cardarelli   ed  altri,  attribuirono  grande  impo^ 
tanza  nella  produzione  dell'ascite  a  fatti  prevalentemente  peritoneali. 
Hanot,  Lecorchi,  Froment  dubitarono  che  la  causa  dell'ascite  risie- 
desse nei   disturbi  circolatori    interaepatici ,  appoggiandosi  id  fatto 
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che  talora  Tascite  appare  in  principio  della  cirrosi  epatica,  come 
sintonia  iniziale,  quando  la  circolazione  intraepatica  non  è  ancora 
compromessa,  e  d*altra  parte  RoUeston  e  Turner,  constatando  che 
spesso  le  asciti  non  si  manifestano  quando  la  pressione  della  vena 
porta  è  più  alta  cioè  nel  primo  stadio,  sono  del  parere  che  invece 
di  una  meccanica  ostruzione  portale  si  tratti  di  una  intossicazione 
sanguigna. 

Lo  stesso  dubbio  è  certamente  venuto  ad  altri  come  Qaston 
Terranee,  Antonelli,  Caponotto,  Àievoli  ecc.,  i  quali  sono  d*avviso 
che  ancora  molto  oscura  sia  la  patogenesi  dell*ascite  nella  cirrosi 
epatica  e  per  ciò  assai  problematica  la  sua  cura  chirurgica.  Ad  av- 
valorare alquanto  questi  dubbi  mi  sembra  abbia  importanza  il  fatto 
deir  incostanza  del  fenomeno  ascite  nella  cirrosi  epatica,  rilevata 
dal  Lange  (Kiel  1888)  in  una  sua  statistica  in  cui  sopra  206  casi 
di  cirrosi  ha  trovato  solo  il  6,97^  di  ascitici.  Importanti  pure  a  que- 
sto proposito  mi  sembrano  alcuni  reperti  clinici  anatomo-patologici 
di  vari  autori  (Jastrovitz),  che  trovarono  ostruzione  della  porta  e 
della  cava  per  trombosi  ed  assenza  di  ascite  e  d*altra  parte  sembt*ami 
invero  azzardato  1*  ammettere  che  1*  ascite  della  cirrosi  epatica  sia 
sempre  ed  esclusivamente  dovuta  ad  un  ostacolo  stabile  ed  immu- 
tabile nel  circolo  portale,  mentre  numerosi  sono  i  casi  di  guarigione 
di  tale  fenomeno,  spontaneo  o  solo  in  seguito  a  dieta  lattea.  Assai 
difficile  finalmente  resta,  con  tale  teoria,  la  spiegazione  degli  edemi 
agli  arti  inferiori  ed  allo  scroto  nei  cirrotici  in  cui  il  sistema  della 
cava  inferiore  è  perfettamente  libero. 

Perplesso  dinanzi  all'oscurità  di  tale  problema  lo  stesso  Talma 
fin  dal  1895  dichiarava  che  Tascite  si  poteva  avere  non  come  sem- 
plice trasudato,  ma  come  prodotto  di  irritazioni  flogostiche  perito- 
neali sotto  rinfluenza  di  sostanze  organizzato  o  puramente  tossiche 
di  provenienza  precipua  intestinale  e  secondariamente  alla  perito- 
nite tossica  si  avrebbe  il  processo  cronico  interstiziale  del  fegato. 
Josseling  de  Jong  non  esita  pure  a  negare  che  T  ascite  sia  esclu- 
sivamente dovuta  al  disturbo  del  territorio  portale,  mentre  ammette 
possa  dipendere  da  enterite  ed  essere  o  primaria  nella  storia  della 
malattia,  o  secondaria  a  cirrosi  epatica  e  riconoscere  un  momento 
patogenetico  comune,  rappresentato  da  prodotti  tossici  assorbiti  e  di 
provenienza  intestinale.  Anche  Frerichs  discutendo  sulF  ascite  nel 
carcinoma  epatico»  mette  questa  in  precipuo  rapporto  con  la  peri- 
tonite cronica  o  con  la  nefrite.  I  già  citati  RoUeston  e  Turner  cre- 
dono anch'essi  alla  tossiemia  sulla  produzióne  deirascite  e  degli 
edemi  degli  arti  inferiori  e  Piery  dice  che  la  cirrosi  cardiaca  non 
è  funzione  della  congestione  passiva,  ma  quasi  sempre  prodotto  di 
tossinfezione  (alcool^  tubercolosi,  reumatismo  articolare).  Egli  trova 
Tascite  come   sintomo  di  maggior  rilievo  fin  da  principio. 

Dalle  ricerche  cliniche  e  anatomo-patologiche  istituite  da  Schultze 
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6  MulLar.  3ulle  asciti  da  trombosi  d^Ua  porta  risulterebbe  che  il 
liquido  endoperitoaeale  uou  rimarrebbe  semplice  trasudato  e  che  il 
peritoiieo  presenterebbe  spiQcate  alterazioni:  il  connettivo  sotlope- 
ritoneale  prolifera  molto  e  si  fa  ricco  di  capillari  e  di  cellule  lin- 
fatiche e  iiegli  strati  più  profondi  si  formano  reti  venose  e  pareti 
sottili  COJ^  celiale  linfatiche.  Nelle  asciti  da  lesioni  del  sistema  ts- 
noso  generale  invece  non  si  avrebbero  alterazioni  peritoneali  cosi 
avanzate  come  si  haano  xiella  trombosi  della  porta  o  nella  cirrosi 
epatica,  Recentissimamente  al  XVH  Congresso  francese  di  chirorgia 
(Parigi  dal  17  al  22  ott.  904)  parecchi  autori  (Jayle,  Willems,  Lejars, 
Delagenière»  Yidal,  ecc.)  discutendo  sopra  un  considerevole  numero 
di  casi  in  cui  sono  intervenuti  coiroperazione  di  Talma,  si  è  manife- 
stata la  convinzione  che  Tascite  delle  cirrosi  sia  dovuta  ad  irrite- 
a(io|ie  peritoneale  determinata  o  dalla  lesione  epatica  o  dalla  atesia 
azipne  tossica  derivante  dallUntestino. 

$e  adunque  questa  teoria  che  Tascite  nella  cirrosi  epatica  sii 
dovuta  a  (siti  di  peritonite  lenta  da.intossicazioQe,  sostenuta  dal 
parere  e  dagli  studi  di  cosi  autorevoli  patologi,  fosse  conforme  al 
vero^  potrebbesi  ancora  insistere  sul  concetto  della  deviazione  del 
sangue  nel  territorio  portale  qoI  me^zo  deiromentopexi ,  della  sple- 
nopexi,  della  splenectomia  (Tansini)^  ecc.,  o  non  sarebbe  forse  sol- 
ficiente  la  semplice  laparotomia  come  risorsa  terapeutica,  senza 
ricorrere  ai  suddetti  complipati  processi  f  Sarebbe  qui  necessario  tra- 
sportare nel  i^ostro  cainpo  il  processo  terapeutico  già  in  uso  e  con- 
sacrato dalla  clinica,  nei  casi  di  tubercolosi  peritoneale,  in  cui  per 
quanto  ancora  molto  ignoto  nel  suo  meccanismo  di  guarigione  sta 
il  fatto  che  basta  la  sola  laparotomia  per  indurre  la  guardone  dd- 
Tascite.  In  questa  affezione  pare  ormai  stabilito  dalla  grande  mag- 
gioranza degli  autori  che  la  laparotomia  agisce  nel  senso  di  aumea- 
tare  il  potere  assorbente  del  peritoneo.  Per  fare  una  citazione  deQe 
molte  che  si  potrebbero  fare,  il  CeccherelU  già  da  tanto  tempo  disse 
che  «perchè  si  abbiala  guarigione  nella  peritonite  tubercolare  bi- 
sogna che  il  peritoneo  riacquisti  le  sue  proprietà  assorbenti  che  aveva 
perdute  0  diminuite  »  e  ciò  appunto  afferma  in  seguito  a  reperti 
ottenuti  sul  peritoneo  di  individui  precedentemente  operati  di  la- 
parotomia per  peritonite  tubercolare.  <  È  necessario  »,  egli  conclude 
€  che  si  produca  un  precesso  di  peritonite  reattiva  asettica,  che  ri- 
dona ed  agevola  le  proprietà  assorbenti  ». 

Non  pqtrebbesi  ammettere  a^che  nel  caso  delPaseite  da  proba- 
bile peritonite  cronica,  nella  cirrosi  epatica,  che  la  semplice  laparo- 
tomia agisse  sul  peritoneo  nel  senso  di  aumentarne  le  proprietà  as- 
sorbenti, cosicché  si  venisse  in  tal  modo  ad  ovviare  alla  riproduzìoBe 
dell*  aecite  ?  Tale  idea  ebbe  certamente  ad  occupare  la  mente  dd- 
TArcelaschi,  il  quale  fin  dal  1893  e  nel  1896  descrisse  casi  di  ascite 
di  dubbia  natura  guariti  colla  semplice  laparotomia.  Dopo  di  avere 
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riferito  ropiait)ae  di  vari  autori  che  ammettoao  essere  Tascite  delU 
cirrosi  epatica  prodotta  non  tanto  dairostacolo  nel  circolo  portale, 
quanto  da  un  processo  di  peritonite  cronica  che  ha  il  suo  punto  di 
partenza  dalla  capsula  del  Glisson  e  in  seguito  propagatosi  al  pe- 
ritoneo cosi  si  esprime:  «  Se  si  accettasse  un  simile  concetto  patoge- 
netico  di  certe  asciti  concomitanti  la  cirrosi  epatica,  in  questi  casi  - 
una  laparotomia  potrebbe  spiegare  una  benefica  influenza,  essendo 
ormai  dimostrato  che  essa  giova  a  combattere  specialmente  gli  stati 
infiammatori  del  peritoneo».  Dopo  un  lungo,  accurato  e  completo 
studio  suirargomento  TÀievoli  (1903)  non  esita  ad  ammettere  che 
la  laparotomia  e  quindi  la  rapida  evacuazione  e  detersione  del  cavo 
peritoneale  abbiano  parte  notevole  se  non  preponderante,  nel  mec- 
canismo della  cosidetta  guarigione  deirascite,  e  più  innanzi  sog- 
giunge <  che  più  delle  stesse  derivazioni  vascolari  chirurgicamente 
provocate,  debba  avere  influsso  favorevole  alla  cosidetta  guarigione 
il  mutamento  indotto  dairoperazione,  nelle  mutue  e  vicendevoli  con- 
dizioni di  pressione  intraddominale  meccanica  respiratoria  ed  idrau- 
lica circolatoria». 

Interessante  a  questo  proposito  riesce  la  relazione  del  Paronu 
in  cui  riferisce  la  storia  di  tre  casi  da  lui  operati  di  operazione 
di  Talma,  in  uno  dei  quali  non  fu  possibile  l*omentopexi  per  la 
mancanza  quasi  totale  dell*  epiploon,  mentre  ciò  malgrado  si  ebbe 
una  guarigione  stabile  da  attribuirsi  certamente  alla  semplice  lapa- 
rotomia. Egli  pure  appoggiandosi  a  tale  fatto  non  è  estraneo  al  ne- 
gare airomentoflssazione  Tefflcacia  curativa  delFascite,  ma  riferirebbe 
ad  altri  fattori  e  precisamente  alla  laparotomia  per  se  stessa  Tin- 
fluenza  benefica  sulla  scomparsa  deirascite;  invocando,  come  nel- 
Tascite  da  peritonite  tubercolare,  per  eflFetto  dell'atto  operativo  un 
aumento  dell*  attività  assorbente  da  parte  del  sistema  linfatico  pe- 
ritoneale ,  non  escludendo  V  azione  che  su  tale  fatto  possono  eser- 
citare la  luce  Taria  e  Teccitazione  del  sistema  nervoso  agente  a  sua 
volta  sulla  circolazione  e  nutrizione  endoaddominale. 

Nella  discussione  suirargomento,  testé  tenutasi  nell'ultimo  Con  - 
grosso  Francese  di  chirurgia,  diversi  autori  (Jayle,  Lejars  ed  altri), 
furono  d'accordo  nell'ammettere  che  nella  cura  dell'aseite  da  cirrosi 
epatica  si  deve  avere  di  mira  la  peritonite  cronica,  per  cui  l'omen- 
topexi  non  dovrebbe  essere  considerata  come  costituente  da  sola 
Toperazione  di  Talma  :  essendo  anzi  disposti  a  credere  che  sia  piut- 
tosto la  laparotomia  stessa  la  causa  degli  effetti  ottenuti.  A  conforto 
di  tale  concetto  giova  anche  far  menzione  di  due.  casi  riferiti,  allo 
stesso  Congresso ,  dal  Barnsby.  In  uno  egli  ottenne  la  guarigione 
che  dura  da  tre  anni,  colla  semplice  laparotomia  esploratrice,  in 
una  donna  affetta  da  ascite  con  un  grosso  tumore  epatico  ;  in  un 
altro  ebbe  pure  guarigione  stabile  da  quattro  anni,  colla  sola  lapa- 
rotomia esploratrice,  in  un  uomo  che  era  stato  paracentizzato  sette 
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Yoìte  per  àscite  con  fegato  voltuninosis^rìmò.  Sono  del  resto  abba- 
stanza note  le  modificazioni  di  tal  genere  che  si  sono  ottenute  ia 
casi  di  tumori  addominali  dalla  semplice  laparotomia  esploratrìce. 

"Ritornando  ora  al  caso  mio  noti  ci*edo  affatto  fuor  di  Inòg* 
avvicinarlo  al  caso  del  f^rof.  Parona.  In  esso  pare  evidente  essera 
stata  sufficiente  la  semplice  laparotomia,  'e  le  poche  manoYre  dd- 
To^pòrazionè  delVernia  ombelicale,  ad  apportare  una  guarigione  ebe 
si  mantiene  stabile  per  più  di  quattro  anni.  La  risoluzione  tuttavìi 
di  cosi  importante  problema  malgrado  i  fatti  riportati  e  le  t>pinTom 
di  tatti  competentissimi  autori,  è  tutt'altro  che  vicina  alla  meta 
Devo  aiizi  a  questo  proposito  pur  troppo  aggiungere  che  neiroRimo 
Congresso  francese  di  chirurgia,  in  seguito  ad  un'  abbondante  sta- 
tìstica di  casi  operati  da  ciascun  congressista,  è  insorto  uno  spiccato 
pessimismo  circa  Tapprezzamento  dei  risultati  definitivi  deiromèn- 
topexi;  ed  anche  il  caso  da  me  riferito,  per  quanto  sembri  dar  ra- 
gione a  chi  ammette  che  i  benefici  effetti  ottenuti  colV  ititerv^to 
chirurgico  nell'ascite  da  cirrosi  epatica  sieno  doVuti  piii  t;he  tolto 
alla  semplice  laparotomia,  per  un  meccanismo  analogo  se  non  iden- 
tico a  quello  che  succede  nella  guarigione  della  peritonite  tuberco- 
lare, si  capisce  che  esso  tuttavia  non  può  avere  un  valore  decisivo; 
per  cui  saranno  necessari  ancora  accurati  studi  sperimentali  e  nu- 
merose osservazioni  cliniche  prima  di  potere  dire  T  ultima  parok. 

Volendo  tutVal  più  dal  mio  caso  trarre  qualche  conclasione  o 
considerazione  si  potrebbe  affermare: 

1.^  Che  in  esso  la  guarigione  non  va  ricercata  nello  stabilir» 
di  uha  circolazione  collaterale  suppletoria,  poiché  questa  non  avrebbe 
potuto  formarsi  senza  Tomentopexi  in  un  tempo  cosi  relativamente 
breve. 

2.""  Dato  poi  che  bastasse,  come  è  bastata  nel  caso  del  Parom 
e  nel  mio,  la  semplice  laparotomia  senza  romentopexi,  splenopeii, 
splenectòmia,  si  avrebbe  òon  ciò  raggiunto  "un  non  indifferente  van- 
taggio neiromissione  di  tali  tempi  operatori,  sia  per  la  brevità,  per 
la  semplicità  e  per  la  facilità  dell'operazione,  sia  anche  per  IVimi- 
ntóone  di  complicanze  pericolose  e  di  inconvenienti  che  tardiva- 
mente .potrebbero  in^orgei^e:  inconvenieliti  rappreeentìtti  principal- 
mente dallo  sventramento  e  da  stenosi  intestinali  causate  dalle 
numerose  aderenze  ad  arte  provocate  fra  Tintestiìio  e  le  pareti  ìb- 
lèstinali  e  dalla  compressione  intestinale  5à  parte  delVepiploon  agerte 
sul  duodeùo  0  sul  colon  trasverso.  L'importanza  di  tali  tardive  comjfr 
cagioni  non  potè  certamfentè  èssere  sfùg^ta  anche  allo  Hessò  Tafast 
poiché  neirultimo  suo  lavof*o  sull'argfòmenl^  ha  so^eVitè  speeilS 
norme  alto  scopo  di  evitarle. 
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tralbìatt  fùr  Chirurgie  N  30,  1901.  —  Pascale.  —  Riforma  medica  1901,  Voi.  IIK 
N.  45-46-47.  —  Parona.  —  Policlinico  sez.  chir.  1903,  N.  3.  —  Pozzan.  —  Gazs. 
degli  osped.  e  din.  1901,  N.  24.  -  -  Piery.  —  Arch.  gónér.  M«ki80.  1899.  ^«ftnei- 
rolo.  —  Archivio  Ital.  di  din.  med.  1893.  --^  Rolleston  e  TnnMP.  -*  Lanoet  16 
die.  1899.  Brit.  Med.  Journ.,  1799.  —  Rigen.  —  Clinica  Chirurgica  1903.  Ren- 
diconto  Congresso  egiz.  al  Cairo.  —  Scliiassi.  —  La  deviazione  obirai^ioa  del 
sAQ^ae  portale,  Bologna  1901.  —  ìden.    —  Riforma  medioa  adno  XVII,  N.  148. 

—  Idem.  —  Semaine  medicale  190^1  N.  19  e  1903  N.  21,  —  Sehnltz  e  Miiler.  — 
Deut.  Archiv.  fùr  Klin.  med.  76,  6.  —  Talma.  —  Zeitschrift  f'ùr  Klin.  med.  l«05w 

—  Uen.  —  Berliner  Klinische  Wochenschrift.  19  sett.  1808  e  N.  31  1900  e 
24  agOBto  1^04.  -*  Tansini.  —  Ceniralblatt  fùr  din.  1902,  N.  36.  —  idem.  -^ 
Riforma  medica  Voi.  II,  N.  1,  1902.  -^  tiesebi.  —  Rif.  Med.  Vol^  IV,  N.  18* 
19-20.  —  'Witlie  SaFe.  —  St.  Goy's  Hoap.  R«p.  XXXIV.  —  ZeMis.  —  ae«i. 
m^d.  Woch.  "S.  27,  1903. 
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Nota  Clinica  del  Dottor  ERNESTO  PICONE 


La  statistioa  e  la  casistica  della  cardiorrafia  per  ferite  del  cuore  non  é  as- 
oora  tanto  ricca  da  non  essere  vane  le  pubblicazioni  su  tale  argomento  ogm 
qualvolta  Tocoasione  si  presenti,  sia  con  esito  fortunato,  sia  con  infausto. 

Fra  i  nuovi  trionfi  ed  i  cimenti  della  moderna  chirurgia  entrata  essa  noe 
sono  ancora  due  lustri  net  nostri  acquisti  terapici  non  può  pref^nt&re  in  vero 
ancora  un  buon  contingente,  e  per  la  scarsezza  dei  casi  che  cadono  sotto  la  maat 
deiroperatore,  essendo  ordinariamente  la  morte  quasi  immediata  alla  ferita.  < 
per  la  diagnosi  talvolta  incerta  e  titubanza  dei  chirurghi  per  un  pronto  ed  ed- 
caco  intervento. 

B^  per  tali  ragioni  che  io  presento  la  mia  breve  e  modesta  nota  clinica  do- 
lente di  non  poterla  annoverare  fra  i  pochi  esiti  avventurati  di  simili  ìnterveatL 

Romeo  Vicenzo,  ventenne,  da  Siracusa,  bracciante,  giovane  molto  robusto 
viene  ferito  in  rissa  con  coltello  a  lama  lunga  e  stretta  alla  regione  cardiaca, 
due  dita  trasverse  al  di  sotto  ed  in  fuori  della  papilla  mammaria,  la  mattini 
del  IO  Ottobre  1904. 

Trasportato  nella  mia  Casa  di  salute  quasi  cadavere,  incosciente,  senra  pois, 
respiro  ansante,  volto  contratto, la  pelle  madida  di  sudore  viscido,  freddo,  dia- 
gnostico subito  emorragia  interna  da  ferita  cardiaca. 

Assistenti  i  Dottori  Corpinteri,  Norcia  e  Cristina,  previa  sommaria  toilette 
della  parte,  pratico  rapidamente  sulla  parete  toracica  un  largo  sportello  pleure- 
osteo-muscolo-cutaneo ,  rettangolare  ,  a  cerniera  interna ,  alla  Rotter  ,  co»- 
dente  3.^  i  4.*^ ,  e  5.^ ,  costola ,  che  viene  arrovesciato  sullo  sterno  ,  Inssaodo 
sulle  articolazioni  condro -sternali;  il  bordo  esterno  dello  sportello  oltrepassa 
di  parecchi  centimetri  la  mammillare  essendo  la  ferita  cutanea  all'inf uori  lii  detta 
linea ,  come  abbiamo  notato  :  si  scopre  così  ampiamente  la  cavità  pleurica  e 
quasi  tutto  il  cuore.  Un  grosso  e  violento  Hotto  di  sangue  ci  annunzia  una  ferita 
del  miocardio  penetrante  ^d  un  altro  un  pò*  inferiormente  al  primo  e  verso 
rinterno,  piuttosto  superficiale,  ci  rivela  molto  probabilmente  una  ferita  del  p«* 
ricardio. 

Dilacerando  con  strumenti  smussi  e  col  dito  il  pericardio,  che  si  nota  for- 
temente ispessito,  a  livello  della  prima  ferita,  si  mette  in  vista  la  ferita  del  mio- 
cardio, che  viene  suturata  con  ago  di  Hagerdon  molto  curvo,  afferrando  celia 
mano  ministra  il  cuore  e  comprimendolo  un  po'  verso  la  ferita  a  scopo  emosta- 
tico. Un  punto  di  sutura  é  sufficiente  essendo  la  ferita  piccola  per  la  lama  stretti 
del  coltello.  Altro  punto  di  sutura  viene  applicato  alPaltra  ferita  del  perieardit, 
accertatici  di  non  interessare  questa  il  miocardio.  Si  arresta  così  subito  Tew^c- 
ragia,  ma  si  arrestano  pure  quasi  contemporaneamente  i  moti  tumultuosi  ^ 
cuore  ;  il  polmone  che  batteva  impetuosamente  sulla  parete  toracica  si  afflosda; 
si  ritiene  Tammalato  spacciato.  6i  pratica  un  lieve  massaggio  sul  cuore  e  àdfi 
pochi  secondi  questo  ripiglia  lentamente  i  suoi  movimenti  disordinati. 

Svuotato  in  fretta  il  cavu  pleurico  della  gran  quantità  di  sangue  ohe  eeo- 
teneva  e  drenato  il  cavo  pericardico ,  si  chiude  rapidamente  lo  sportello  rio»- 
yrendo  con  garza  asettica  abbondante  le  costole  recise  da  agire  come  taap* 
naggio  per  le  arterie  intercostali  beanti,  che  pel  momento  per  T estrema  ase- 
mia  e  lentezza  del  circolo  non  davano  sangue* 

Durata  deiroperazione  7  minuti,  come  poterono  constatare  i  presenti. 
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Ipodermoclisi,  iniezioni  di  caffeina  e  di  canfora,  panni  caldi,  ecc. 

I  polsi  cominciano  a  rendersi  percettibili,  aritmici  ;  airascoltazione  stetosòo- 
pica  i  toni  al  focolaio  aortico  si  sentono  ottusi,  fiochi,  parafonici,  qualche  volta 
rinforzandosi  un  poMa  sistole,  leggermente  sibilanti  per  propagazione;  Tamma- 
lato  riacquista  a  poco  a  poco  la  coscienza,  ma  la  dispnea  è  intensissima,  senso 
di  grave  ambascia,  molta  irrequietezza,  sete  ardentissima. 

Si  trascina  così  per  due  giorni,  a  capo  dei  quali  il  cuore  non  sì  regge  più 
e  Tammalato  soccombe  in  preda  a  collasso. 

AlPautopsia  si  riscontrano  le  suture  a  posto;  il  pericardio  molto  ispessito 
é  il  cuore  ipertrofico,  bovino,  forse  pel  mestiere  di  bracciante ,  o  per  qualche 
affezione  peri -miocardica  sofi^erta.  La  ferita  del  miocardio  verso  il  mezzo  del 
ventricolo  sinistro  si  portava  obliquamente  in  cavità  verso  la  base  del  ventri- 
colo medesimo  interessando  anche  la  mitrale  e  qualche  musooletto  papillare 
della  medesima;  Taltra  ferita  del  pericardio  non  interessava  il  miocardio:  Tarma 
feritrice,  pur  non  uscendo  dalla  breccia,  dovette  avere  dalla  mano  omicida  dop- 
pio impulso,  di  cui  Tuno  più  profondo  e  deviante  un  pò*  dairaltro. 

Ed  ora  mi  n  permettano  alcune  considerazioni  sull*argomento. 

Molto  si  é  scritto  e  riscritto  sulla  tecnica  per  la  formazione  del  lembo  osteo- 
muscolo-cutaneo  cercando  dì  stabilire  delle  regole  fisse  e  dei  metodi  sistematici  : 
io  credo  che  potrà  semplicemente  parlarsi  di  qualche  guida  ,  di  semplici  linee 
fondamentali  di  condotta,  giacché  ogni  caso  impone  delle  varianti  a  seconda  il 
sito  della  ferita  ed  anche  perchè  essendo  dei  casi  molto  rari  e  diverse  le  opi- 
nioni sui  metodo  migliore  da  seguire,  difficilmente  nel  momento  critico  ed  ur- 
gente può  nella  mente  delToperatore  affacciarsi  questo  o  queiraltro  processo; 
né  avendo  il  tempo  di  riscontrare  su  libri  seguirà  egli  quel  piano  di  azione  che 
crederà  più  opportuno  a  seconda  i  singoli  casi,  sorretto  solo  dalla  sua  genia- 
lità, dal  suo  saao  criterio,  dalla  solidarietà  dei  principii  e  delle  nozioni  fonda- 
mentali, generali  e  del  modo  di  saperli  applicare  con  calma  e  disciplina. 

Bene  a  proposito  Terrier  e  Reymond  osservano: 

«Cotte  multiplioité  de  procédés  tien  non  seulement  à  la  si tuation  differente 
des  plaies  thoraciques,  mais  encore  aux  doutes  que  gardait  l'operateur  sur  la 
profondeur  de  la  plaie  et  la  nature  de  Tinte rvention  à  la  quelle  il  allait  aVòir 
reoours  ». 

Ed  in  seguito  :  <  Il  est  probable  que  souvent  encore  dans  Tavenir  Tincer- 
titade  du  diagnostic  empéchera  de  pratiquer  d'emblée  une  opération  méthodique, 
et  que  toujours  la  situation  de  la  plaie  extérieure  oommandera  en  partie  le  tracia 
du  lambeau  »  (I).  E  in  altro  lavoro:  «  La  forme  de  T  incision  cutanee,  ainsi 
que  son  siège,  dépendront  en  grande  partie  de  la  plaie  extérieure  »  (2). 

Io  avendo  pur  letto  delle  monografìe  sul  proposito  non  ricordava  veruno  dei 
processi  che  vengono  descritti  e  fu  dopo  Toperazione  che  riscontrando  su  la- 
vori di  tal  genere  constatai  di  aver  seguito  il  processo  Rotter-Ninni  colla  va- 
riante di  essere  andato  col  taglio  verticale  fuori  della  mammillare  per  neces- 
sità del  caso,  invece  ohe  in  dentro  come  vorrebbero  i  succennati  operatori. 

Sulla  tecnica  operatoria  per  la  sutura  del  cuore  si  è  discusso  ancora  se  debba 
seguirsi  la  via  extrapleurale  o  la   transpleurale. 

La  risoluzione  di  tal  quistione  dipenderebbe  purè  in  parte  dal  sito  della 
ferita  e  dalTessere  la  pleura  compresa  o  meno  dalla  ferita  delTarma  e  in  parte 
dalle  condizioni  generali  del  ferito.  Se  queste  sono  tali  da  potere  il  paziente 
sostenersi  tollerando  un  prolungamento  delTatto  operativo  ed  ò  a  presumere  ab 
initio  ohe  la  pleura  non  sia  lesa,  il  metodo  migliore  ed  idt^ale  sarebbe  certamente 
quello  di  rispettarla,  non  solo  per  le  infezioni  cui  questa  messa  allo  scoverto  an- 


(1)  Terrier  et  Reymond.  Revue  de  chirurgie  2.  semestre,  ptg.  477,  1900. 

(2)  Terrier  et  Reymond.  Chirurgie  du  coeur  et  du  péricarde^  pag.  203,  Paris,  1898. 
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drabbe  incontro  ,  n^  per  i^oa  aggiungere  9fJ^  dif^ooltà,  inaren^  pfit  s^  ^^e 
M9(  Qatar%  del  cao/e  i^ncbe  quelle  ohe  arreèberebberaperr^perti^i^dell^plfan 
i  imati  ^«^pestofti  e  tumultuosi  del  polmone  «  il  quale  bat^e  e  ribatte  Cvrìon- 
niente  sulU  gikbbia  toracica  sferza^ndo  il  volto,  dell'operatore  con  bufll  i'm^  e 
apra;izi  di  «angue  e  inceppando  sempre  piU  la  nqianoYra  dem  satura. 

Siccome  però  il  paziente  versA  ordinariamente  in  coAdizioni  tali  cl^e  un  p?)- 
lungi^mento  deH>tto  operativo  per  ^o  scollamento  fine  e  paziente  deUa  p)aon 
potrebbe  per  so  solo  riuscirgli  fatale  e  non  si  è  inoltre  sicuri  se  la  pleon^of^ 
aia  iMO^cb'essa  ferita  e  ripiena  di  sangue;  il  m.elod/0  eiwtraplearale  parmi  sìa  4& 
rigettare  ed  abbracciare  il  tranapleurale  da  n^^  adottiate  ii>  conformiti  delU  iPH- 
gior  parte  dei  cliiirurghi. 

Un'altra  quistioae ,  cha  parmi  chiosa ^  è  quella  se  la  sutura  debb^  pnj(i- 
oarsi  n^l  ip.oipento  d®ll&  sistole  o'  della  diastole;  ìja.^  sono  ti^nto  rj^pidi,  ed  apA- 
mici  in  ti^U  casi  i  ipoti  de|l  vi^ere^  cl^e  la  st^in^lmei^to  del  punto  occu^  qo^ 
sAOMire  ambo  i  tem^i* 

Si  sono  oostruiti,  degli  strumenti  di,  prea^  e  come  qie^ii  di  e«po)|ta9Ì  pio.v 
visoria  nel  moogienta  d^Ua  s.uturi^:  così  1a  pinza  d^l  Longo  (l)  pei  yen^tricoli,  qvelU 
dal  Manara  (2Ìy  pei  aieuìr  la  Serresfiues  di  V^l  de  Cassis,  eoe  ;  m\  semViK 
chAi  i  denti  deìlis  priujt^  %  pei*  quanto  sottili,  producano  ^ttrettantai  (ecitoccii  < 
Impanazioni  non  coarto  innocenti  per  un  orgstuo  cosi  riccamente  vascol^rizzato  e 
cl^«(  p<\SftaDOi  provocve  uo^  emorrag;la,  se.  px»n  in  primo  tempo  per  lo  a^tiLtoi 
a^naqii^  ^cuta^  aJitrattanto  più  temibile  perché  ì^  secoQdo  ten^po. 

Cosi  c^ado  po/^i^no  anche  agire  la  pinza  tirapel^  pro^s^a  dal  SA|omoniC3i^ 
e  003)1  i^uoor^  ^  aarresfio^es  '^i  Vidajl  de  Cassis  proposte  da  De  Rosa-Cotronei  (^ 

li.(xstr ungente  del  Manara^  abbastai^a  ingegnoso,  potrebbe  %9ipli%r«  U  fi- 
ritik  e  consta ndarne  forse  i  margini,  oltre  alla  perdita  di  tempo,  p^er  la  soAII 
plÌ947'ÌQne  pasj9ib.il^  salo  per  le  ferite  largtia. 

Io  orrido  che  U  ^Ha  indice  della  a^ano  sinistra  inti:odotto  nella  ferita  si^u 
mezzo  emostatico  migliore  e  nello,  stesso,  taiapoi  di  presa  nalle  ferito  ampif  p«f 
ejsaguir^  U  suturati  cheocbd  ne  dica  il  Manara  oba  e  tale  ma^nevra  può  fars  ftic 
cara  un  pò/  di  coagulo,  che  ai  aia  fornata  a  ^pinge^lgt  nel  turi^a^ta  cirooUV^ 
rio  con  tutti  i  pariceli  dello   amboliamo  »  (5)t. 

Nelle  ferite  da  lama  stretta,  come  nel  mio  caso,  basterebbe  laprevioM^i 
gitale  i^fferrando  il  visoare  a  plenSt  maaOfCou^primtendoJo  n^ode ratamente  f»: 
pollice  0  Vindice  cercando  di  avvioin^re^  e  far  oollab^r^i  nxar^ini,  nell^^tto^  ^ 
la  mano  deatra  armata  dell^ago.  dà  il  p^Ute  di  sutura. 

Ho  letto  anoo^4  che  applicato^  il  pfimo  punto  nelle  ferite  ao^^^e^  quanta  11^9 
di  tiraggio  e  puutq  di  presa  per  applvcare  jU  altri^  Qi^h  ^vtaft^o,  potr^bb^  rii- 
aaira  di  grava  pregiudizio^  giacché  il  fil^  li^o^erobba  U  te/i^uto  n(\ttsco^v^  e  V^ 
cardio  li^aaiando  quindi  degli  apa^i  certi^mente  aan^ui^a^ti^ 

Un'altra dif^oaltà.aQu  certq  trascurabile  ueic^i  di  q^%9^m&  urgenz^^^oas^p 
ropar^tore,^  coopta  nel  mio  caso,,  aJi  veda  coatcatta  f  cbi^dere  a^l  piti  presto  U  W 
eia,  parchò  il  cuora  caduto  già  insiucope  min\oci%d^^rre9|tv^  ^efiuitiyaqHfit^ 
ò  quella  delPamostasi  delle  arterie  iatarcostali.  Nei  oik^i)  come  nef.  mio,  ia  ce 
i  tagli  osteo -muscolo-cutaneo  sono^  ccMSipletavaei^t^  Uig^gu^  a  pres|a  a  po^aiBI'* 
Taneuìià  acuta  e  1*  arresto  quasi  dal  circolo  Voper^tpr^  por  V  Hrgoi;^  °^  P^ 
dar^i  a^  rioeroara,  tanto  al  oaar^u^  del  l^v^bq^  qu^jutu  al  m%cf;i«4|  dell^  F^ 


(1)  Longo.  ^,a^^Ua<kqli  Ospe/ifiiU  e  ieU<s  cliniche  1899,  Mg.?3l. 

(2)  MsDara  Luciano,  Clinica  chirurgica  anno  IX,  pag.  544. 

(3)  Salomoni.  Riforma  medica,  anno  XVII,  voL  IV,  pag.   99. 

(4)  De  RoM-Cotronei.  Gazzetta  medica  lot^ba^da^  1QP9. 

(5)  Mvi^ra.  Loco  citata 
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rimasta  fissa  del  torace,  le  suddette  arterie,  che  non  sanguinando  non  appre- 
stano una  guida  rapida  e  sicura  p^r  la  legatura,  ma  che  anzi  retraendosi  si  na- 
scondono sempre  più  nel  solco  del  margina  inferioce  di  ciascuna  costola  :  allora 
non  havvi  che  un  buon  tamponaggio  accavallato  sui  margini  che  possa,  S9  non 
«icuramente,  almeno  in  qualche  modo,  garentire  di  una  emorragia  secondaria. 

Quanto  alla  mammaria  interna,  essa  viene  senza  dubbio  evitata  scontandosi 
coi  tagli  orizzontali  parecchi  centimetri  dall<a  marginale   delio  aterno. 

Un  ultimo  quesito  viene  sollevato  ancora  tutt*oggi ,  se  convenga  cioè  èm*. 
nare  la  cavità  pericardica  e  la  pleurale;  ma  anche  ciò  io  riteng^o  ozioso  di»cu^ 
tere ,  giacché  tal  pratica  dipenderà  dal  buon  criterio  dal  chirurgo,  i)  qu&le  se 
crede  avere  operato  in  un  campo  perfettamente  sterile  ed  è  sicuro  di  nn'emO'^ 
stasi  completa  potrà  certamente  essere  autorizzato  a  chiudere  per  prjtna;  ma 
la  suddetta  pratica  rimane  quasi  sempre  nel  campo  dell* ideale,  d&ppoìohe  in 
quei  casi  di  massiipa  urgenza  la  sterilizzazione  del  campo  oper&lorlo  e  dalle 
mani  del  chirurgo  non  si  può  certamente  pretendere  che  sia  compleu  coma  per 
altri  atti  operativi,  in  cui  Toperando  viene  sistematicamente  pret^arato  anch^da 
qualche  giorno  prima  :  onde  prudenza  vuole  che  il  drenaggio,  spoaialtnente  ca- 
pillare,  non  venga   omesso. 
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L'argomento  del  giorno. 


A  proposito  deirintervonto  dei  Chirurghi  Itali&ni  al  Congresso  di  Bruxelles, 
ricevo  dall'egregio  Dott.  Davide  Giordano  la  seguente  lettera,  che  immediatameiite 
pnbblioo: 

Chiarissimo  Professoi*e^ 

Permette  ?  Vedo  da  quanto  Ella  scrive  aM* Argomento  del  giorno^  sulla  Cli- 
nica di  Ottobre ,  che,  convinti  entrambi  che  la  Chirurgia  Italiana  nulla  ha  de 
invidiare  alla  straniera^  anzi  !  continuiamo  ad  essere  irreduttibìli  quanto  ai  mesa 
di  comunicare  la  stessa  convinzione  anche  agli  stranieri.  Io  dispero  ormai  di  con- 
vincer Lei,  e  fui  pertanto  in  dubbio  se  risponderle:  credo  però  sia  mio  dove» 
il  non  tacere,  per  non  contribuire  col  silenzio  ad  avvalorare  il  suo  invito  ai  C'Ol- 
leghi,  perchè  si  astengano  dal  Congresso  di  Bruxelles.  Ella  vuole  paragonare  l» 
sconcio  di  Bruxelles  con  quello  di  Lisbona:  il  paragone  non  può  essere  conti- 
nnato  tra  il  mio  nome  modesto  e  la  grande  autorità  di  Guido  Baccelli.  Ma  indi- 
pendentemente dai  nomi,  è  certos  io  credo,  che  si  otterrà  dal  ComiUUo  di  Lisbone 
r  ammissione  della  lingua  Italiana,  per  la  semplice  ragione  economica^  che  so 
conviene  ai  Portoghesi  il  compromettere  il  risultato  finanziario  del  Congresso, 
provocando  Tastensione  di  centinaia  di  Italiani,  Invece  pe;  Bruxelles  non  esiste 
Comitato  Belga^  esula  la  preoccupazione  finanziaria ,  ed  il  Comitato  Intemazio- 
nale, che  non  si  radunerà  più  prima  del  Congresso ,  non  ha  accettato  V  unie^ 
voto  che  proponeva  ritaliano  Nò  si  dimentichi  questa  circostanza  di  fatto:  nel 
Congresso  del  1902,  per  il  quale  non  era  fatta  ancora  questione  di  lingue  off- 
ciali,  Tinvito  fu  diramato  ai  principali  Chirurghi  delle  varie  Nazioni  :  anche  pa- 
recchi Italiani  aderirono,  ma  uno  solo  intervenne;  ora  di  chi  la  colpa  se  i  rap- 
presentanti più  numerosi  delle  altre  Nazioni  credettero  poter  fare  a  meno  tra  le 
lingue  ufilciaii  di  quella  italiana,  che  essi  non  capiscono,  e  che  era  così  scarsa* 
mente  rappresentata  ?  Ora.  mi  dicono  :  <  Venite  numerosi  al  Congresso  del  1905, 
che  dovrà  votare  lo  statuto  definitivo,  e  potrete  convincerci  delle  vostre  ragioni>; 
e  noi  vorremmo  invece  astenerci,  dimentichi  che  ohi  è  assente  ha  sempre  torto? 

E  poiché  siamo  su  questo  argomento,  del  legittimo  amor  proprio  nazionali, 
della  coscienza  del  nostro  valore,  lasci  che  dal  Suo  Giornale  sorga  un  accenu» 
ad  una  causa  più  remota,  per  la  quale  gli  stranieri  si  credono  aotorixzati  agoar^ 
darci  con  una  oert'aria  di  superiorità.  Che  cosa  significa,  e  perché  mai  ha  da 
conservarsi ,  Tabusata  denominazione  di  perfezionamento  alV  estero ,  colla  quak 
gratifichiamo  il  fatto  semplicissimo  dell'andata  air  estero  di  nostri  giovani ,  per 
studiare  e  veder  cose ,  che  spesso  avrebbero  potuto  imparare  in  Italia  t  Qiial*è 
queiraltra  Nazione  che  si  degni  parlare  di  posti  di  perfezionamento  in  Italia  f 
Si  scambino  posti  di  studio,  ma  si  lasci  una  buona  volta  questa  afifettazione  di 
inferiorità  !  Affettazione  di  inferiorità  che  é  ancora  mantenuta  dal  vezzo  steoi 
dilagante  in  Italia,  di  far  sfoggio  di  erudizione  straniera,  coprendo  con  an  osti- 
nato silenzio  quanto  si  fa  in  Italia.  E  questi  super-ignoranti  delle  cose  noettt 
arrivano  poi  alle  volte  a  scandolizzarsi  se  un  Italiano  fa  valere,  in  qualche  Cmt- 
grosso,  ed  in  lingua  straniera,  le  ragioni  deiritalia.  Eppure,  basti  ricordare  tbt 
nel  Congresso  di  Madrid,  se  il  Premio  di  Parigi  fu  decretato  ad  un  Italiano,  e 
non  al  Rontgen  ,  si  fu  non  perché  V  Italiano  fu  ammessa  lingua  ufficiale  ,  na 
perchè  sostenemmo  —  in  francese  !  —  le  nostre  ragioni. 

A  conferma  di  quanto  dissi  sopra,  mi  permetta  finire  con  un  cenno  che^  •* 
tocca  me  personalmente,  interessa  anche  la  Clinica  Chirurgica.  Sulla  Clinica  Chi- 
rurgica, adunque,  un  certo  Davide  Giordano  aveva  pubblicato,  nel  1896,  un  nueve 
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metodo  di  ampatazìone  del  retto,  per  il  ventre.  La  Redazione  degli  Americani 
Annals  of  Gynecology^  alla  quale  pervenne  tale  pubblicazione^  giudicò  opportuno 
riprodurlo  su  quel  periodico,  dandolo  pertanto  a  qualche  traduttore  che,  nella 
foga  del  lavoro  ,  tradusse  anche  americanamente  il  nome  in  quello  di  Jordan, 
Ed  avvenne  ohe  in  un  Trattato  Italiano  di  Ostetricia  e  Ginecologia  Tamputa/ione 
del  retto  per  il  ventre  comparve  ,  grazie  a  quel  Jordan.  Il  Giordano  indigeno  , 
della  Clinica  Chirurgica  ,  non  avrebbe  meritato  simile  menzione.  Concludiamo 
adunque  :  prendiamo  allegramente  parte  ai  Congressi  stranieri  ;  se  potremo  farvi 
ammettere  la  lingua  italiana,  sarà  una  soddisfazione  intima,  che  ci  permetterà 
di  parlare. ..  •  qualunque  altra  lingua,  se  vogliamo  esservi  intesi;  ma  se  saremo 
obbligati  di  parlare  ostrogoto,  allora  vi  sarà  qualche  probabilità  che  Poco  delle 
cose  da  noi  dette  venga  raccolta,  oltreché  degli  Stranieri,  anche  dagli  Italiani  ! 

Vanesia,  Die.  1004. 

D.  Giordano. 

Ed  ora  solo  poche  parole  di  risposta.  Sono  dolente  di  non  potermi  trovare 
d'accordo  col  Collega  Giordano,  il  quale  vuole  dettare  legge  solo  quando  saremmo 
a  Bruxelles.  Per  me  bisogna  imporsi  avanti ,  e  lo  dissi  chiaramente  anche  al 
Willems  ed  al  Sonnemburg  che  vidi  ultimamente  a  Parigi.  Sono  i  Chirurghi  stra- 
nieri ohe  debbono  riconoscere  questo  nostro  indiscutibile  diritto  di  essere  consi- 
derati alla  pari  di  loro:  altrimenti  gridar  loro  in  piena  faccia  fate  il  vostro  co- 
modo e  noi  non  ci  occupiamo  di  voi.  Mi  conforta  in  quanto  dico  anche  il  diritta 
riconosciuto  per  noi  Italiani  anche  dal  Comitato  del  quinto  Congresso  Internazio- 
nale di  Ginecologia  ed  Ostetricia. 

Il  Giordano  ha  poi  ragione  per  ciò  che  riguarda  le  citazioni  dimenticate  od 
alterate  da  parte  degli  Stranieri.  Ma  sono  soltanto  Essi  ?  0  non  ci  ò  un  pò*  di 
colpa  anche  da  parte  degli  Italiani  ohe  hanno  un  sacro  orrore  di  citare  i  lavori 
nostrani  ?  To,  come  può  vedere  il  Collega  Giordano,  batto  sempre  in  breccia  per 
questo  e  non  la  cederò  tanto  facilmente.  Ma  anche  gli  altri  mi  aiutino  scriven- 
domi ogni  qual  volta  hanno  una  rivendicazione  da  fare. 


E*  bene  registrare  tutti  i  tentativi  ed  i  resultati  ottenuti  per  la  cura  del 
canoro,  in  quanto  si  possa  vedere  se  e  quali  sono  le  speranze  ohe  é  lecito  nu- 
trire per  la  sua  guarigione. 

E*  noto  come  Adarokiewicz  consideri  il  cancro  come  una  malattia  parassi- 
taria, di  cui  una  tossina  speciale,  isolata  da  lui  dal  succo  canceroso  e  denomi- 
nata cancroina  distrugge  ed  elimina  V  elemento  vivente.  Dall'  analisi  della  sua 
composizione  clinica ,  la  cancroina  sarebbe  una  base  trimetile  di  ossido  di  am- 
monio, in  doppia  combinazione  con  il  fenolo  e  Tacido  citrico.  La  cura  consiste- 
rebbe in  iniezioni  sottocutanee,  che  progressivamente  crescono  da  1|2  centimetro 
cubo  a  2  al  massimo.  La  dose  ed  il  numero  delle  iniezioni  sono  regolate  dai  fe- 
nomeni di  reazione  che  presenta  il  soggetto  e  dal  miglioramento  prodotto.  In  ge- 
nerale gli  effetti  sarebbero  rapidissimi  e  nei  primi  interventi  i  resultati  manife- 
stissimi. 

Ora  rAdamkiewicz  nei  N.  21  e  24  dell'  Aertzliche  Rundschau  riporta  di- 
oiotto  nuovi  casi,  e  precisamente  7  cancri  della  mammella,  2  deirutero,  2  degli 
intestini  e  2  dello  stomaco.  Gli  altri  5  occupavano  Torecchio  esterno,  le  vertebre 
del  collo,  la  lingua  ed  il  tavolato  della  bocca,  la  gabbia  toracica  e  fìnalmeote  la 
nuca. 

I  cancri  delle  mammelle  erano  già  stati  operati  una  o  piii  volte  :  il  miglio- 
ramento dei  sintomi  fu  nettissimo.  Jn  quanto  al  cancro  deirutero  in  un  caso  si 
trattava  di  un  epitelioma  che  aveva  invaso  il  collo;  e  nelP  altro   il   corpo  ed  il 
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oO)LLo,  o(^pIio&to  da  pardite  &bboada,ati  q  dqìori,  alU  gai»bA.  Uppa  tra  9et^^A0« 
4it  ou^a  eoo,  U  oranoroioa  ootO  oessazioA^  dielle,  perdita,  dei,  datoci»  ridiiAioi;^»  «p- 
tavolissima  dei  «iaiomi  fteicL  NelÌA  9ei)oada  loalaU  vi  Cuxaiia  au4>.ve>  perdite  dopo 
•d^.e,  coadizioDÌ  generali  ecoellentl,  <Ae  tlurAVAna  da  tre  meai.  Qon  uqa  secoodi 
ojura  di  diciaesette  giorni  ebbe  arresto,  diefiiaitivo.  della  perdite,  e  qaiodji  ^noh^  o|> 
tiaoie  oo^odizioai  geo^raji. 

A,Qobe  nei  canori  dello  stomaoo  e  dfSgU  intestini  ebbe  ijaigliorainaAti  iiotey(4i 
Pure  aegli  i^ltri  oipque  casi  ebbe  miglior^Mvaati  notevoli  malgabda  Tetà  avjgasala 
(j^i  pazienti. 

Adamjciewicz  però  naentre  oerci^  dimpsJLrare  cb.d  \a  cvLcroin*  ba^  un'asipoAio- 
(^outibile  nel  cancro  qualunque  sia  la.  sua  aed^k,  noA  afferma  ohe  guariace  t^U^ 
i  cancri.  Dice  soltanto  che  il  suo.  aiaro  possiede,  la  facoltà  di  elinaioara  il  paras- 
sita, causa  della  degenerazione,  e  nei  casi  meno  fortunati  permette  di  prolungare 
resistenza. 

Registriamo  dunque  anche  questi  resultati  senza  troppi  entusiasmi,  ma  ancb« 
senza  opposizioni  aprioristiche. 


In  Chirurgia  un  quesito  importante  e.  molto  discusso  è  quello  che  riguarda 
i  metodi  operativi  per  Testirpazione  di  tumori  cancerQsi;  e  molto  Qaturs4nD^t« 
(questo  tema  ha  maggiore  dibattito,  q^uando  il  cancro  ha  sede  in  organi,  in^  vi- 
sceri ed  in  tessuti  che  non  possono  essere  completamente  asportati.  In  qo^^ 
casi  il  chirurgo  si  preoccupa  con  giusto  criterio  di  andare  il  piìi  al  di  là  temi- 
bile della  sede  del  processo  morboso  e  potere  esplorare  e  nel  caso  estirpare  qoelk 
parti  vicini  che  potrebbero  essere  inquinate  :  i  linfatitsi  e  le  ^andole  linCatieàe 
ii^  prima  linea. 

Appunto  per  questo  i  metodi  operativi  di  estirpazione  del  retto  hdJino  subito 
modificazioni  molteplici,  tS'Uto  che  la  via  addominale,  la  via  anale,  a  U  sacrale 
si  contendevano  il  primato.  Ora  però  é  la  via  combinata  Qhe  prende  il  soprav- 
vento. Di  questa  tendenza  se  ne  fa  {patrocinatore  il  Dott.  Manuel  di  Naocv,  aotto 
la  guida  del  Prof.  Gross,  il  quale  ha  scritto  un  lavoro  suirestirpazione  del  cancro 
del  retto  dalla  via  combinata. 

La  via  combinata  ha  quattro  modalità  e  cioè  Taddomino- perineale,  T  addo- 
i^ino-sacrale,  Taddomi no- rettale  od  anale  e  Vfl^doqaiao^- vaginale.  La  ultime  tre 
sarebbero  vie  di  eccezione,  mentre  1%  piiioQA  è  quella  di  regola.  Ora  è  ài  ^oesu 
ultimo  metodo  che  mi  voglio  interessare.  E  lasciando,  a  parte  i  nun^eroai  pr»- 
o^sÀ,  i  quali  9on  sono  Applicabili  a  tu  (ti  i  oaucri  del  re:tto  ,  ma  aoo^.  nati  di 
oQf^zìoni  particolari  dell' operazione  e  quindi  ngn  i^na  ap|ilìcabili  che  a  t;à^ 
Ij^iali ,  prenderò,  in  c^m^iderAziopa  quello  dei  processi  che  sembra  il  piti  frr 
oiso,  il  più  perfetto  e  nello  stesso  tenapo  il  più  utile,  vaU  a  dira  il  proceaa<i  éi 
Qméau. 

Frigno  tempo  addominale.  Laparotomia.  —  Quénu  ha  utiLb^ato  per  Sficia» 
il  veAtre  rincisione  mediana  pubo-ooabelicAle',  la  qu^k  iacìslùae  ha  il  vanu^fi* 
di  essere  r&pida,  esaogua  e^  coaduce  con  u^  ugu^ìt»  f<LeiUtà  su  igtti  i  punti  éiàk 
aoj^  operatoria:  è  quindi  preferibile  alla  in/Hsioni  Uterali  od  oblique  del  Cakit, 
nel  Goulliard,  deiritterson  e  del  Pjle  perchè  è  di^i^Ie  con  queste  ìnciaiiiiu  4i 
arrivare  su  tutti  i  pu,nti  ,  A^  cui  si  deve  porta  e-&  l'cìj^araai ,  e  di  por  tara  «lolli 
^t^np  la  liberazione  del  segB9ke9to  intesjti,nale  da  estirpara. 

Secondo  tempo.  Emostasi,  —  Ap^to.  il  ventri  bisogna  cefcace  4^  [^rai^e^ 
\à  eventuali  emorragie  che  potrebbero  essere  date  dai  vari  VAsi  a^^i'ì^  a  t% 
nosi  che  s'incontrano  neirulteriore  procedimento,  I  chirurghi  hanno  immait^|ii^ 
a  questo  scopo  i  processi  i  p^h  ooi^plsicAtii  91^  il  Quénu  vi  Rimedia  ia  ui^  vo^ 
semplicissin^  colla  legatura^  oioè,  deJU^  4ue  i^ogar'^triolke.  Divarieata  il  paoah|M> 
^^testinale   verso  ^  diafr^nma  a  pouteuautQ   cqu  deilo  ooiiàpres&e.    pro^ode  À 
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legatura  dell^arteria  ipogasjtrioa  deatra  prima,  siaUtra  poi.  Indi  esplora  iango  il 
tragitto  delle  ilia,che  per  assicurarsi  ohe  non  esistono  gangli  sospetti ,  e  paas^ 
alla  liberazione  dell*  avsa  sigmoidea  e  alla  creazione  di  un  ano  iliaco  sinistro  ^ 
ciò  ohe  costituisce  il  3.^  tempo.  Nel  4.^  tempo  si  procede  alla  liberazione  dei 
retto  preventivamente  sezionato  dal  sigma.  Nel  5.^  tempo  si  procede  airestir^a,- 
zione  perineale  del  retto  :  il  malato  viene  posto  nella  posizione  del  taglio^  e  U^ 
regione  viene  rapidamente  disinfettata  ;  V  operazione  è  condotta  coi;ne  in  ogni 
e.xtirpazione  perineale. 

Dopo  avere  chiuso  il  meglio  possibile  la  cavità  peritoneale,  si  pone  nella  fe- 
rita peóneale  della  garza  sterilizzata  e  un  drenaggio.  L*inoisione  cutanea  viein^ 
ridottf  coi^  qualche  punto  di  sutura  e  viene  situata  una  sond%  a  permanenzi^  in 
vescica:  medicatura  sterilizzata.  Il  capo  colico  superiore  che  è  stato  fissato  all'in- 
cisione  iliaca  sinistra  si  lascia  oh,iuso  per  due  o  tre  giorni  o  anche  si  a^re  im- 
mediatamente, nel  quaV  ultimo  caso  si  fissai  alla  pelle  oon  uno  strato  di  futura 
interessante  tutto  lo  spessore  delPintestino.  Questo  processo  ha  incontrato  naolto 
favore  fra  i  chirurghi,  e  benché  di  data  molta  recente  è  utilizzato  da  quasi  tutti 
i  partigiani  della  via  addomino-perineale.  Difatti  il  metodo  è  preferibile  a  tutti 
gli  altri,  in  ragione  del  valore  apprezzabile  dei  suoi  risultati  lontani  e  della  preci- 
sione della  sua  tecnica.  I  vantaggi  delT emostasi  preliminare  colla  legatura  delle 
due  ipogastriche,  sono  nettamente  stabiHti,  come  d'  altronde  la  necesfiità  delle 
stabilire  un  ano  iKaco  definitivo.  L'estirpazione  del  retto  tra  legature  ,  come  un 
saooo  chiuso,  é  sempre  indicata,  come  anche  Testirpazione  minuta  dì  tutti  i  gangli 

sospetti. 

« 

U  Brokhraus  nel  ^u,^^ro  30  della  D^ut.  3j^d.  Woch.  ed  Bdoa^rdo^  Maragliano 
nel  nume^o^  139  ^e\\9,  Gazzetta  degli  Ospedali,  e  t^elle  Cliniche  ^r^ttanp  del  qu^ito 
se  si  dev^  i^^yenire  ohiriyrgi clemente  su^  rene  i;^ella  ^c^^papsia  pue^pec^^le.  Men^:^ 
il  picin:^  9^\9^  pfiri  4^1  W^zel^  che.  fu  l'opera^tore^  propugnerebbero  L'idea  dell'in- 
tervento  per  migliorare  la  condizioni  iatrumant^li  permanenti  del  rene  e  Quii^^i 
vii^cere  Taccesso  uremico,  il  secando  vuoJl:e  clie  si  vadi^  più  gua^rdinghi  spegUendo 
il  Q^pme^^  p^ii  oppo^t^aQ  sia  p^r  ^dottare  U^  nefroJii^  sìa  la  ^^froc^psectoiiipiv 
E  per  op^e  il  Maragliano  (la  ^^ìone,  ina  per  Tesperienza  che  io.  bo  ^^lla  chirurg\|^ 
reQ9isle  l^gi^ngo  ohe  su  un  rene  ammali^^9  bi,sogna  essere  i^ss^  più  scrupolosi  e 
guardinghi  che  per  i  reni  sani  a  causa  dal  cLo^'oforniio  e  quindi*  non.  s\  dimejo^- 
tictùf  lai  r^chicpoainizzazione  o  sonnoformio. 

»  » 

11  Bassewitz  seguet^do  Tesempio  del  Gersuny  ha  voluto  provaro  le  iniezioni 
perìvenose  di  parafìna  contro  le  varici  degli  i^ti  ii^eriori.  Lega  T^rto  alla  ra- 
dice con  un  laccio  elastico  coirintendimento  di  evitare  li^  anestesia  generale  o 
Fembolia,  quindi  isola  il  tronco  della  safena  interna,  inietta  poi  lentamente  e  pi^o- 
grossi vamente  della  parafine  sterilizzata  a  65  gradi  e  contenente  il  5  per  cento 
A\  ^odioformio.  Smette  di  iniettare  quando  sente  una  certa  resistenza,  ma  npn 
toglie  la  oanula  che  mezzo  miputo  <lopo  i^Uo  scopo  di  lasciare  alla  parafine  il 
tempo  di  solidificare  e  di  evitare  anche  che  essa  rifluisca  dairorificio  cutaneo^ 
Ripete  la  stessa  manovra  dall'altro  punto  della  vena  e  termina  iniettando  un  po' 
di  parafioa  al  davanti  di  ess;^.  Ti'aiuto  continua  la  compressione  digitale  per  circa 
2  minuti  e  cioè  fino  a  c|ie  la  sosti^nza  iniettata  non  abbia  presa  una  co^sisten^^ 
cartilaginea.  Dice  di  avere  ottaputi  dei  buoni  resultati,  mp,  io  mi  domando  se  una 
volta  ^ìesso  allo  scoperto  il  vs^so  venoso  non  vai  molto  meglio  procedere  alla 
cura  radicale  estirpandolo. 

Si  d  tanto  parlato  in  ^n  teoo^pa  nop  troppo  lontana  della  castrazioiae  e  à;^\\9i 
^aae^ioae  d^i  pi^KM^U  de(ereiUi  nei  oasi  d^  ipertrofia,  prostatica,   Or%   il  Wallace 
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alla  Società  Patologica  di  Ix)D(lra,  nella  sedata  del  18  ottobre  ha  esposti  i  re- 
sultati di  una  serie  di  esperienze  sui  cani  concludendo  ohe  mentre  la  castraxione 
bilateraio  porta  un*  atrofia  prostatica  molto  concentrata,  la  resezione  bilaterale 
dei  deferenti  non  porta  né  atrofia  dei  testicoli,  né  atrofia  della  prostata  normale. 
Dal  punto  di  vista  dei  resultati  operativi  nelPuomo  pare  che  il  valore  della  ca- 
strazione totale  sia  discutibile.  Sarebbe  ormai  acquisito  che  la  resezione  dei  ca- 
nali deferenti  non  ha  alcun  valore,  a  meno  che  T  atrofia  del  testtcolo  non  so- 
praggiunga per  altre  ragioni,  come  ad  esempio  una  trombosi  della  vescica.  M& 
ana  castrazione  unilaterale  non  produce  una  prostata  asimmetrica  ed  il  volarne 
della  ghiandola  non  varia.  Anche  lo  Stattock  con  delle  esperienze  sui  galli  e  sui 
montoni  sarebbe  giunto  alle  medesime  conclusioni.  Nel  montone,  le  glandolo  del 
Cooper  che  sono  specialmente  sviluppate  non  sono  atrofizzate  in  consegaensa  di 
una  doppia  resezione;  il  contrario  si  produce  dopo  la  castrazione. 

Avevano  dunque  ragione  tutti  coloro  che  si  schieravano  contro  alle  mutila- 
zioni. Io  fui  sempre  fra  questi. 


Nella  rubrica  della  Stampa  Italiana  fu  già  accennato  alla  memoria  sui  di- 
verticoli intestinali  del  Professore  Italo  Antonelli ,  che  veniva  pubblicata  nelU 
Rivista  Veneta,  Ora  che  é  finita  mi  piace  dire  qualche  parola  ancora  perché  troppo 
importante  e  non  comune  Targomento. 

Il  Prof.  Italo  Antonelli  avendo  avuto  recentemente  occasione  d^intervenire 
chirurgicamente  in  un  caso  di  diverticolite  recidivante  con  fenomeni  di  strozxa- 
mento  intestinale,  occasionato  da  secondaria  abnormità  del  diverticolo  di  Meckel  ed 
avendo  per  due  volte  proceduto  airoperazione  radicale  di  ua^ernia  parietale  cr(h 
nicay  ha  ritenuto  interessante  renderli  di  pubblica  ragione,  e  prende  occasione 
da  ciò  per  riordinare  in  una  memoria  dal  titolo  Chirurgia  dei  Diverticoli  inte- 
stinali quanto  gli  é  riuscito  raccogliere  su  tali  argomenti. 

Oltre  le  due  storie  cliniche  originali  deirAatore,  ia  que^^to  studio  ne  ten- 
gono riportate  altre,  che  pure  hanno  Tinestimaibile  pregio  della  orìgmatitik,  e^ait* 
cernente  la  chirurgia  dei  diverticoli  intestinaJi.  Prima  di  tcatlare  la  parte  dì- 
nioa  riassume  in  breve  compendio  i  fatti  anotomit^i  pi  il  imporianti  che  caratlt- 
rizzano  tali  diverticoli,  e  la  loro  storia. 

Passa  quindi  a  trattare  ciò  che  pure  forma,  argomento  della  prima  parit, 
deir infiammazione  dei  diverticoli,  della  diverticoli U  in  una  parola^  la  quale  ì^mom 
interessa  tanto  i  veri,  quanto  i  falsi  diverticoli. 

Essa  sebbene  sia  tutt*altro  che  un*affezione  frequente,  non  è  Depponi  ^oA 
^«■cezionale  da  giustificarne  remissione  nei  Traltìiti  di  chirurgia.  Si  è  infatti  noUfii 
come  la  grande  maggioranza  dei  numerosi  caai  di  ocaluBiona  intestinale  oeea«ii»^ 
nata  dalla  frequenza  di  un  diverticolo,  ritrovacise  i^avonte  sua  prima  ragìoiu  it 
una  pregressa  infiammazione  dello  stesso.  L'etit  più  rrequenifjmente  colpita  é  la 
adolescenza,  e  nelle  osservazioni  la  ritrova  nel  45  'f^  éei  aasi  :  il  j^e&so  maieolìas 
é  il  preferito  nella  proporzione  del  76  ^f^.  Per  ciu  che  riguarda  la  patogeaem  d 
fatto  primo  ed  essenziale  della  divertioolite  é  rìnfézione. 

1  calcoli ,  i  corpi  stranieri ,  ecc.  potranno  per  la  loro  presenta  nel  lama 
diverticolare,  provocare  e  sostenere  un  certo  grado  di  irritazione,  crear*  ÓeìU  «»• 
sioni  della  mucosa,  o,  ostruendo  il  canale,  determinare  fenomeni  rapidi  di  iaJbM- 
mazione;  ma  le  storie  cliniche  dimostrano  che  alla  perfiiie  non  sono  queste  càè 
cause  coadiuvanti,  mentre  la  sola  causa  veramente  importante  sta  neiriofecioi* 
e  nel r esaltamento  della  virulenza  degli  agenti  Uìo-chimici^  infezione  che  nett 
già  dimostrata  avvenire  per  via  intestinale  e  oMa  pnò  r arpionai men te  ammtllM 
possa    anco  eccezionalmente  seguire  per  via  sanf^uigna. 

Per  Tanatomia  patologica  questi  diverticoli,  oltre  allo  aderenzie   ehe 
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inoontrare  coi  vari  organi  vicini,  offrono  delle  lesioni  che  interessano  la  maoosa 
e  arrivano  fino  al  rivestimento  peritoneale;  creando  una  condizione  di  cose  favo- 
revole anche  ad  una  perforazione,  e  quindi  a  peritonite. 

Clinicamonte,  attenendosi  a  quanto  si  può  stabilire  dairesame  delle  storie 
cliniche  conosciute  di  diverticoli  te,  si  possono  stabilire  le  seguenti  quattro  forme 
di  diverticolite: 

1.^  Diverticolite  semplice,  o  parietale  acuta. 

2.®  Diverticolite  cronica,  ricorrente. 

3.**  Diverticolite  perforante  con  peritonite  circoscritta. 

4.^  Diverticolite  perforante  con  peritonite  generalizzata. 

Di  diagnoai  difficile,  e  di  prognosi  riservata;  la  cura  deiraffezione  é  essen- 
zialmente operativa;  e  conviene  operare  presto,  anche  se  i  fenomeni  clinici  sono 
poco  accentuati. 

Nella  seconda  parte  rAntonelli  si  occupa  delle  occlusioni  intestinali  provo- 
cate dalla  diverticolite,  le  quali  possono  essere  da  diverticolo  libero  e  raggrup- 
parsi così: 

A)  Occlusioni  per  torsione  del  diverticolo  su  sé    stesso  e  deiransa  d*im- 
pianto. 

B)  Occlusioni  per  inginocchiamento  d*ansa  intestinale  per  trazione  del  di- 
verticolo  : 

C)  Occlusioni  per  torsione  (nodo)  del  diverticolo  su  anse  intestinali. 

D)  Occlusioni  per  invaginamento  del  diverticolo. 

Po«(sono  essere  date  da  diverticolo  aderente  ed  allora  si   raggruppano  cosi  : 

A')  Occlusione  per:  a)  schiacciamento  dell*  intestino  entro  il  diverticolo 
teso  :  o  per  b)  schiacciamento  del  solo  diverticolo. 

B^\  Occlusione  intestinale  per  trazione  diretta  (gomito)  del  diverticolo  fisso 
suirintestino. 

C*)  Occlusione  intestinale  in  seguito  a  formazione  momentanea  di  un  anello 
strozzante  formato  da  un  diverticolo  aderente. 

D')  Occlusione  per  strozzamento  d^ansa  intestinale  in  un  anello  fisso  for- 
mato in  parte  o  totalmente  da  un  diverticolo  aderente.. 

Anche  qui  la  cura  dev'essere  chirurgica  e  la  più  pronta  possibile. 
Neirultimo  capitolo  rAntonelli  si  occupa  delle  ernie  diverticolari  0  ernie 
del  Littré^  che  comprendono:  A)  le  ernie  del  diverticolo  congenito  o  di  Meckel, 
e  si  ammette  possano  essere  congenite  ed  acquisite:  B)  le  ernie  ài  falsi  diver^ 
ticoli^  queste  senza  eccezione  acquisite.  Dopo  avere  Tautore  trattato  questo  ca- 
pitolo, termina  colla  cura  ch^  pure  ò  chirurgica  e  che  riassume  nelPestirpazione 
del  diverticolo,  cauterizzazione  della  piaga,  affondamento  del  moncone  sotto  due 
lembetti  cutanei  convenientemente  dissecati,  i  quali  si  suturano  fra  di  loro.  Se 
però  si  dubita  dell*  esistenza  di  un  canale  centrale  comunicante  con  1*  intestino, 
allora  é  indicata  la  laparotomia. 


A.  Broca  con  i  tipi  del  Masson  pubblica  la  seconda  serie  delle  sue  €  Lezioni 
Cliniche  di  Chirurgia  Infantile  >.  Della  prima  serie  già  ne  resi  conto  nella  Clinica 
Chirurgica  nel  1902;  ed  ora  non  posso  che  ripetere  ciò  che  scrivevo  in  quella 
occasione. 

Nelle  trentacinque  Lezioni,  questa  voHa,  il  Broca  ha  trattato  in  special 
modo  le  affezioni  sifilitiche  e  le  malattie  delle  ossa  e  delle  articolazioni  e  le 
ernie  nei  bambini. 

Argomenti  di  grande  importanza,  che  non  é  possibile  riassumere.  Ma  di 
questo  librò,  frutto  tutto'  di  osservazione  personale  io  voglio  ricordare  le  due 
lezioni  nella  resezione  delFanea  e  del  ginocchio,  nelle  quali  il  Broca  ha  fatto 
rilevare  con  abilità  squisita  gli  insuccessi  di  cui  sono  capaci  gli  interventi  opor 
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rati  vi  consistenti  ùèll'a  resezione.  Insuccessi  che  ói  riassumono  belle  iitroffè,  scor- 
ciamenti, deviazioni,  ecc.,  e  che  tii'mostranO  come  il  ctiirorgo  non  debba  mirare 
soltanto  ai  risultati  immediati,  ma  anche  à  quelli  consecutivi:  anzi  a  questi  pil 
che  a  quelli. 

E  questa  à  la  vera  e  la  buona  chirurgia. 


Una  bella  sentenza  à  proposito  dei  Medici  stranieri,  e  che  dovrebbe  essere 
un  poco  appresa  anche  tn  Italia,  ove  basta  non  saper  parlare  la  lingua  di  Dante 
Alighieri,  perchè  professionalmente  si  acquistino  tutti  i  diritti,  conhpreso  quello 
di  portare  via  il  pane  a  coldro  che  hanno  studiato  ed  hanno  fatti  sacrifici  e  eke 
per  di  più  hanno  pagato  e  pagano  tasse. 

Era  un  Medico  Belga  che  chiedeva  rautorizzazitme  al  TribtiTiale  di  Valen- 
ciennes  in  Francia  per  ottenere  il  pagamento  di  Lire  2500  da  un  cliente.  <  Cob- 
siderato,  dice  la  sentenza,  ohe  il  dottore  X  non  é  stato  laureato  dal  Governo 
Francese  e  che  ai  termini  dell'Art.  5  della  Legge  del  30  Novembre  1892  nessuno 
può  esercitare  la  Medicina  in  Francia  se  non  è  munito  di  diploma  di  Dottore  io 
Medicina  rilasciato  dal  Governo  Francese,  e  che  ai  termini  delVArt.  16  della 
stessa  legge  qualunque  persona  non  provvista  di  tale  diploma  e  che  prende  parte 
abitualmente  ad  uùa  cura  medica  commette  un  delitto;  che  per  quanto  rìgaardi 
l'abitudine,  benché  questo  medico  belga  non  abbia  curato  in  Francia  altri  eàt 
D..,  essa  é  costituita  a  suo  cariòo  dalla  reiterazione  dei  fatti  da  lai  commessi 
e  di  cui  ef^M  si  fa  forte  in  appoggio  alla  sua  domanda;  e  che  occorre  in  effetti 
per  apprezzare  l'abitudine,  guardare  i  fatti  in  rapporto  a  colui  che  ne  è  hntsfn 
e  nfòn  fn  rapporto  a  cOÌui  che  ne  ò  oggetto;  che  la  pluralità  dei  f&tti  ha  piò 
valore  della  non  pluralità  dei  soggetti.  Per  tali  motivi  robbligazionè  in  virtù 
della  quale  il  dott.  X  reclama  gli  onorari  dalia  Sig.^  L. ..  (erede  del  Sig.^  D...) 
riposa  sopra  una  causa  illecita  e  come  tale  proibita  dalla  legge  e  non  può  per- 
ciò produrre  alcun  effetto  «  (articoli  1131  e  1133  del  'Codice  civile)  ^.  E  devasi 
notare  che  la  legge  Francese  30  Noveihbre  1892  ammeiite  per  il  medicò  strania 
il  consulto  é  l'operazione  chirurgiòa,  ma  chiama^t  t  pdr  l*oc*iìa!«ione:  noa  amisottt 
resùìrcrzio  abftuale.  E  così  va  bene. 


A  Siena  ha  avuto  luogo  nel  ràese  di  Ottobre  il  Cong^resao  della  SoGÌei&  [ti- 
lisina  *i  Laringokigfa,  di  Otologia  e  di^Rioolog'ia.  In  quest'occasione  venne  votila 
il  seguente  ordine  del  giorno  a  proposito  ^éllo  studio  obbligato  rio  deH'OtobKia* 
e  deHa  Laringologia,  nelle  Università  ItMiane,  al  quale  io  ini  sottoscrivo  meètc 
volentieri:    €  Gli    Otologi  e  Laringologi   Italiani^   oonvenuti   nèirOttobre   ISM  i 
Siena  in  occasione  della  Vili  Riunione  della   loro  Soeietk:    nella    couMiàer^'ìùut 
dei  rapidi  progressi  fatti,  segnatamente  negli  ultimi  anni,  dalle  discipline   im- 
diche  che  coltivano;  convinti  dei  danni    gravisBimi    ehe  derivano  ai   malati  daì^ 
l'insufficienza  nelle  cognizioni  dei  medici  pratici   per  quanto  riguarda  le  malit' 
dell'orecchio,  del  naso  e  della  laringe;  rinnov^iniLlo  voti  più  vott^  ei^pressì,  tj<c 
mamente  nel   V   Congresso  internazionale  tenuto  a   Bordeaux;   iasìati^Do  fpNt» 
S.  E.  il  Ministro  o  presso  lo  spettabile  Consiglio  Superiore   della   P.  [.    p<sriA^ 
anche  in  Italia,  segnendo  l'esempio  di  altre  na^^ioni  sotto  questo  rapporto  me.: 
progredite,  sia  dichiarato  obbligatorio    nelle  l' ni  versi  tà   lo  studio   delle    noiLinL 
praticamente  più  importanti  della  Otologìa,  Rinotogia  e  Laringologìa  >* 

Questa  opinione  era  stata  strenuamente  dife^  avanti  specialmente  dal  Fm* 
ÌTessor  Qradenigò  di  Torino  al  Congresso  di  Bordeaux,  e  sono  g^in si ì esime  In  ii# 
considerazioni  riportate  bel  N.  lì  deìVÌnfemextionai  Centra Wìait  fùr  OJurmìm^ 
hunde  di  questo  anno.  È  vero  che  ormai  i  prog-reagi  della  ipecial ita  sono  laXi  tht 
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è  bene  venga  insegnato  tutto  qaesto  da  uno  specialista  ;  ma  ò  altresì  Terissimo  ohe 
da  poi  che  si  studiano  dei  vari  morbi  i  momenti  etiologioi  e  patogene tici,  è 
provato  come  inottè  affezioni  prendano  hi  loro  origini»  da  manifestazioni  trascu- 
rate e  non  conosciute  del  naso,  deirorecehio,  tìeila  faringe.  È  quindi  bene  che  si 
studino  attentamente. 

È  per  tale  concetto  che  non  posso  fare  a  meno  di  porgere  lodi  al  Pro- 
fessor Gradenigo  per  ri  suo  progetto  di  tenere  nella  prossima  primavera,  cella 
collaborazione  dei  suoi  Assistenti^  un  Corso  delia  durata  di  circa  un  mese  ed  a 
pagamento  neiristituto  Oto-Rino-laringologico  in  Torino  sulla  diagnosi  e  sulla 
terapia  delle  malattie  deirorecchio,  della  laringe  e  del  naso,  destinandolo  ai  me- 
dici pratici.  É  quello  che  si  fa  in  Germania. 

E  siccome  questo  corso  è  utilissimo,  ed  il  numero  dei  posti,  appunto  plsrché 
riesca  utile,  é  limitato,  sono  sicuro  occorrerà  che  Tegregio  Prof.  'Gradenigo  ripeta 
il  Cori»o  medesimo  per  una  seconda  serie  di  Medici. 


Nel  futuro  Congresso  della  Società  Italiana  di  Medicina  Interna,  che  avverrà 
neirOttobre  del  1905  a  Genova  fra  gli  altri  temi  sarà  discusso  il  ifeguente^  di 
cui  saranno  relatori  i  ProfT.  Maragliano  e  Queirolo:  «Determinazione  deirinter- 
vento  chirurgico  nelle  malattie  gastro-intestinali  >.  Ecco  una  buona  occasione 
perchè  la  voce  dei  Chirurghi,  ai  quali  compete  la  parie  principale  nella  soluzione 
del  quesito,  si  faccia  sentire  a  lato  di  quella  dei  Medici. 

In  tal  modo  sarà  piii  facile  dimostrare  V  unione  della  Medicina  con  la 
Chirurgia,  e  non  che  questa  è  Tancella  di  quella,  ora  che  di  tanto  si  è  eman- 
cipata. 

PArma.  30  Novembre  1(104. 

ANUltEA   CECCHEÌIELU. 
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DIAGNOSTICA  DEL  RENE 


La  terapia  generale  e  per  conseguenza  anche  quella  chirurgica  progredì  col 
progredire  dei  mezzi  di  diagnosi,  vale  a  dire  ohe  quanto  pih  esatto  è  un  dia- 
gnostico tanto  migliori  sono  i  resultati  che  si  possono  ottenere  con  i  variì  mezzi 
di  cura  impiegati.  Questa  che  é  verità  assoluta  trova  la  sua  applicazione  indisea- 
tibile  nel  capitolo  delle  malattie  dei  reni.  E'  appunto  della  diagnostica  renale 
ch*io  mi  voglio  occupare  in  questa  rivista  sintetica  prendendo  a  guida  il  prege- 
vole trattato  del  Dott.  Isidoro  Terranova  che  porta  questo  titolo  ed  edito  in  questi 
giorni  dal  Loescher. 

Per  la  diagnosi  delle  malattie  renali  il  compito  del  medico  e  più  special- 
mente del  chirurgo  è  complesso  in  quanto  che  le  ricerche  che  debbono  essere 
eseguite  sono  molteplici  in  quanto  non  solo  deve  essere  eseguito  lo  studio  dei 
fenomeni  subbiettivi  e  generali  del  paziente  ma  sono  necessarie  pure  anche  tutte 
le  ricerche  che  riguardano  la  funzionalità  del  rene  e  quindi  esami  delle  orine, 
crioscopia ,  ecc.  Ma  per  essere  piii  esatti  è  meglio  progredire  in  un  modo  esatto 
ed  incominciare  come  fa  il  Terranova  ad  esaminare  le  varie  condizioni  a  poeo 
a  poco. 

La  funzione  renale  si  connette  essenzialmente  ai  bisogni  della  vita  elemen- 
tare in  rispondenza  delle  forme  ed  allo  sviluppo  normale  delle  attività  biologiche, 
alle  cause,  che  le  perturbano,  alle  modificazioni,   che   le   contingenze  diverse  io 
esse  inducano.  Da  queste  poche  parole  con  le  quali  il  Terranova  comincia  il  soo 
lavoro  si  comprende  la  complessità  del  problema    e  quindi   che  il  rene    funiiou 
a  seconda  delle  condizioni  normali  o    patologiche  deirorganismo.  Questo  é  tanto 
pili  accertato    da   poi    che  la  geniale    teoria  del  Ludwig  che   il  rene  compia  la 
sua  funzione  esclusivamente  per  mezzo  di   forze  fìsiche   e   cioè   che  il  fenomeM 
della  secrezione  non    sia    che  il  resultato  del    rapporto    osmotico   tra    il   liquide 
endocanalicolare  filtrato  dai  glomeruli  ed  il  liquido  pericanalicolare  «    fu   dìchia* 
rata  in  adeguata  ed  insufficiente.  Ma  io  non  posso  nel  breve  sparào  c^mcessomi  é\- 
scutere  ed  illustrare  tutto  ciò  che  riguarda   La  faiui^ne  renaU  ^  quindi    mi  iim  i 
solo  ad  ammettere  col  Terranova  che  noi  po.isiamc}  coniai  dura  re  il  rene  come  una 
associazione  di  organi  differenti  che  certo  debbono  ubbidire  ad  mia  funiiiaaa  di> 
versa  e  speciale.  Vi  sono  elementi  più  evoluti  ed  element*  meno  evolotì:  mwam 
differenziazioni  diverse  che  rispondono  ad  altrt^ltanii   modi  nétte  attitudini  e  oalk 
forme  di  attività    fisiologica.    Vi   è   elemento   g:1umeruLard   ehe    ^ì    avvioina  alli 
struttura  ed  è  alle  proprietà  fisiche  delle  [>a.reti  vas&li  :  qui  gli    epiteti   di  rivc^ 
stimento  piatti,  simili  ad  endoteli,  le  circonvoluzioni  vasali,  il  vago  eAer«Qti|ia 
ristretto  del  vaso  offerente  fanno  più  penila ra   a    Hem plichi   fenomeni  dì    ìdrociie^ 
canica,  filtro  od  osmosi.  Vi  é  Tepitelio  dei  tuboli  contorti^   epitelio    moke  «Tt- 
luto,  colle  sue  striature,  col  suo  orlo  a  spazzola,  in  cui  le  forme  della  vita  Ì9^ 
bono  essere  assai  pih  complesse,  ed  in  cut   i  fenamsnl  idrici  in  qu^l  filasmacAl 
ricco  e  così  differenziato  avverrebbero  a  disagio  o  non  avvorrebbero  atfaitu.  V' A 
Tepitelio  col  suo  plasma  chiaro,  omogeneo,  indiUerente^  che  non  accenna  «4  tm 
attività  specifica,  ma  ad  una  funzione  banale,  semplice  epitelio  di   rii^ealìiadili 
nei  tuboli  diretti,  dove  le  linfe  circolanti  non  si  indugiano,  e  dove  i 
idrici  non  dovrebbero  essere  assai  attivi,  mentre  rudinientaH  sarebbero  l 
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marni  biologici.  -—E  dopo  poco  ia  rapporto  alla  funzione  soggiunge  —  attraverso 
all*epiielio  striato  piii  evoluto  ,  e  quindi  dotato  di  capacità  e  di  risorse  funzio- 
nali più  cospicue^  passano  i  principii  organici  del  ricambio,  nella  serie  delle 
loro  molteplici  trasformazioni,  e  passano  le  sostanze  tossiche  e  endogene  od  ac- 
cidentali presenti  nel  sangue,  tanto  più  intensamente  e  sollecitamente  quanto  più 
eterogenee  esse  sono  al  mezzo  organico,  ma  tanto  più  consone  alle  attività  fisio- 
logiche specifiche;  mentre  attraverso  i  glomeruli  passano  Tacqua  ed  il  sale,  che 
hanno  un  potere  di  diffusi bililtà  e  dialisi  spiccato  tanto  più  facilmente  quanto 
più  favorevole  è  la  distribuzione  strutturale  della  membrana  ed  è  in  ragione  della 
quantità  presente  nel  sangue,  delP  itto  cardiaco,  della  velocità  e  della  pressione 
circolatoria.  Tra  Tuna  e  Taltra  funzione  stanno  le  azioni  inibitrici,  onde  le  so- 
stanze che  hanno  qualità  nutritive,  cioè  a  funzione  metabolica,  (albumina,  zuc- 
chero non  passano).  Queste  le  basi  fondamentali  di  quello  che  concerne  la  fun- 
zione renale  e  che  debbono  servire  di  base  allo  studio  diagnostico  delle  malattie 
renali. 


/  fenomeni  obiettivi  nella  diagnosi  renale.  —  La  prima  ricerca  d  quella  da 
eseguirsi  con  la  percussione  e  la  palpazione.  E*  bene  ricordarsi  come  per  il  rene 
noi  non  sappiamo  con  precisione  quali  sono  i  suoi  limiti  :  si    confonde   in  alto 
ed  in  fuori  con  la  zona  epatica  e  splenica,  ed  indentro  con  la  colonna  vertebrale 
e  coi  muscoli  della  massa  sacro-lombare;  non  ha  in  basso  limiti  semiologie!  ben 
definiti  e  quindi  la  percussione  non  ha   basi  assolutamente   scientifiche  e  perciò 
é  solo  la  palpazione  biraanuale  quella  che  potrà  accertarci  se  il  rene  è  anormale 
ed  in  posizione  pure  anormale.    Palpazione  che   dovrà   essere   eseguita   attenta- 
mente con  il  paziente  disteso ,  con   i    muscoli  ben  rilassati  e  procurando  che  le 
estremità  delle  dita  si  insinuino  nelPangolo  formato  dal  bordo  intemo  della  massa 
sacro-lombare  e  dell'ultima  costa  :  e  colPaltra  mano  posta  anteriormente  usando 
delle  dita  cercherà  di  spostare  Tergano  e  di  portarlo  ad  incontrare  la  mano  che 
é  dal  lato  opposto.  E  sia  questo  metodo  classico  che  appartiene  al  Goyon  o  colle 
lievi  modifìoazioni  delTHarris  che  fa  rialzare  le  spalle  ,  o    delPIsrael  che  usa  il 
decubito  laterale,  o  del  ballottamento,  o  del  Glenard  che  pone  la  mano  anteriore 
mente  alla  regione  ombelicale  ed  ali*  indietro  alla   colonna   vertebrale  ;    è  certo 
ohe  è  dalla  parete  anteriore  deiraddome  soltanto  che  si  potranno  avere  dei  dati 
certi  e  sicuri  pur  non  essendo  esclusivisti  ed  adoperando  o  il  metodo  del  Guyon 
o  quello  deir  Israel  o  tutti    e   due  per    fare   la    diagnosi.  Ma    un  quesito    tosto 
sorge  ed  ò  importante  per  il  chirurgo  :  quando  un  rene  può  dirsi  mobile,  dato  ohe 
come  afferma  TAlbarran  la  mobilità  fisiologica  del  rene  ha  una  oscillazione  media 
di  3  a  5  centimetri  ?  Il  Terranova  per  me  è  nel  giusto  quando  dice  che  lo  è  ana- 
tomicamente quando  i  rapporti  topografici  normali  tra   il  rene  ed  i  visceri  che 
lo  circondano  sono  turbati  e  fisicamente  quando  Tequilibrio  fra  le  varie  energie 
forze  e  resistenze  viene  a  cessare  in  modo   che   si  altera  la  costante  dinamica, 
che  determina  il  movimento  fisiologico  o  che  più  non  si    mantenga  la  statistica 
delTorgano  fra  le  oscillazioni  impresse  dalle  varie  azioni  meccaniche,  dal  punto 
di  vista  semiologioo  come  dal  punto  di  vista  fisiologico  non  possiamo  avere  una 
norma  costante  ed  una  regola  fissa. 

Ma  colla  palpazione  bimanuale  o  col  ballottamento  bisogna  complessivamente 
riconoscere  nel  rene  la  sua  configurazione  caratteristica,  i  caratteri  delle  sue  su* 
perfioi,  la  consistenza,  il  volume,  le  pulsazioni  in  modo  da  non  sentire  soltanto 
il  rene  ma  bensì  anche  le  alterazioni  e  le  produzioni  patologiche  che  su  di  esso 
si  innestano.  E*  certo  però  che  in  tal  modo  noi  possiamo  riconoscere  che  un  rene 
é  sano  o  ammalato  ma  non  la  forma  morbosa  a  meno  che  noi  non  possiamo  ap- 
prezzare se  il  rane  ò  lobulato  o  meno,  se  o*e  fluttuazione  o  no,  se  esiste  o  no 
tensione:  caratteri  tutti  questi       quali    potranno  farci   ammettere  od   escludere 
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Inesistenza  di  tumori,  di  raccolte ,  ecc.  Altra  ricerca  4  la  espressione  e  cioè  U 
pressione  sul  rene  per  procurarne  la  fuori  -uscita  del  contenuto  per  poterlo  rac- 
cogliere. Metodo,  a  quanto  afferma  Tlsrael,  ohe  gli  ba  dati  dei  buoni    resaltati. 

Alla  palpazione  del  rene  bisogna  aggiungere  quella  dell'  uretere  sia  atta* 
verso  la  parete  addominale,  sia  attraverso  il  retto,  sia  attraverso  la  Tagina.  DaUs 
parete  addominale  bisogna  ricercarlo  nel  punto  in  cui  incrocia  la  linea  aroeaU 
della  pelvi  e  si  getta  nello  scavo  pelvico  :  per  conseguenza  comincia  a  porre  le  àUà 
a  livello  od  un  poco  più  in  basso  della  linea  iliaca.  Dal  retto  o  dalia  vagii» 
naturalmente  si  potranno  meglio  apprezzare  i  caratteri  deirultima  porzione  de*- 
l'uretere,  specialmente  se  questo  si  presenta  in  condizioni  anormali. 

Altro  mezzo  di  ricerca  è  quello  della  percussione,  la  quale  potrà  fornirci  dau 
importanti  in  quanto  è  negativo  perché  se  il  rene  conserva  attraverso  la  aUen- 
/.ione  e  deformazioni  intrinsiche  deirorgano  e  del  suo  bacinetto  i  caratteri  este- 
riori e  la  configurazione  sua  propria,  finché  Porgano  cioè  ,  come  dice  ii  Terra- 
nova, non  si  smarrisce  nella  produzione  patologica  eccessiva  che  lo  investe  •  a 
sostituisce;  finché  esso  possiede  una  lai  quale  instabilità  od  una  mobilità  esage- 
rata in  mezzo  alle  anse  intestinali,  la  percussione  non  ci  dà  nessuna  norma  s> 
cura  e  costante,  nessuna  indicazione  precisa.  Ma  appunto  il  resultato  n^ativo 
della  ricerca  fa  essere  positivo  il  giudizio  che  se  ne  deduce.  Del  resto  alla  per- 
cussione si  può  aggiungere  anche  V  ascoltazione  o  la  percussione  afiooltala  dà 
Bianchi,  la  quale  alPAlbaran  ha  servito  pur,  anche  per  diagnosticare  dei  calooli 
renali. 

Accenno  appena  air  ispezione  ed  alT  esame  dell*  ammalato  in  quanto  che  fi 
comprende  con  facilità  come  la  posizione  prediletta  di  questa ,  1*  esistenza  dì 
edemi,  le  condizioni  del  cuore  dei  vasi  ,  le  modalità  della  respirazione  e  della 
funzioni  del  tubo  digerente  unitamente  air  esame  deir  aspetto  generale  del  pa- 
ziente sieno  tanti  coefficenti  per  farsi  un  giudizio  diagnostico. 

E  pure  accenno  alla  necessità  deiresame  del  fondo  deirocohio  in  quanto  ;q 
sa  che  certe  lesioni  di  questo  sono  in  rapporto  con  lesioni  renali.  Ma  é  m» 
compito  fare  rilevare  come  la  radioscopia  ci  potrà  dare  utili  ammaestrameoti , 
come  la  cistoscopla  possa  fornirci  quegli  elementi  diagnostici  che  non  potemrat 
rintracciare  perché  i  reni  non  si  palpavano  e  le  note  obbiettive  erano  dubbie  dd 
insufficenti  ed  i  fenomeni  obbiettivi  insignificanti,  oltre  fornirci  tutti  i  dati  cbc 
sono  in  rapporto  alle  condizioni  della  vescica. 

Ma  un'  altra  ricerca  importantissima  é  quella  che  riguarda  la  raccolta  del- 
Torina ,  non  solo  per  determinare  il  modo  di  funzionalità  dei  reni  nua  nel  ct;^ 
quale  dei  due  reni  é  Tanunalato:  ora  a  questo  intento  conviene  o  il  oateterisai» 
degli  ureteri  e  qualora  questo  non  é  possibile  la  separazione  delle  orine  con  gli 
istrumenti  del  Lujs  e  del  Cathelin  di  cui  io  non  parlo  in  quanto  ne  fu  trattate 
estesamente  in  altra  rivista  pubblicata  in  questo  stesso  giornale.  E'  certo  ek 
cateterismo  o  separazione  delle  orine  hanno  un  valore  diagnostico  indiscntibtla. 

In  alcuni  casi  si  può  ricorrere  anche  alla  puntura  esploratrice  e  se  viiofai 
pure  allo  scoprimento  ed  alla  incisione  pure  esploratrice  del  rene. 


Fenomeni  subieUim.  —  Questi  come  ò  ben  naturale  -hanno  un  vaiore  meè» 
dubitativo.  Cominciando  dal  fenomeno  dolore  perché  il  rene  non  si  eente  «e  adi 
é  ammalato  ci  indica  che  questo  non  é  in  eondizioni  fisiologiche  ma  non  ci  éti 
di  che  e  perché  é  ammalato.  É  necessario  ricercare  -se  il  dolore  è  teneiva,  im- 
tativo  o  spasmodico  per  avere  degli  elementi  per  la  diagnosi.  £.oerlo  ohe  laiè^ 
nefrosi,  la  pìonefrosi  e  la  ematonefrosi  sono  tribotarìe  delle  varietà  di  éàm 
tensivo  e  spasmodioe  mentre  la  'calcolosi  lo  d  del  dolore  irri>talivo. 

Riassumo  colle  parole  stesse  del  Terranova  le  conelnsioni  «he  rignardoB  ^ 
dolore. 
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1.^  Il  dolore,  o  la  sensazione  molesta,  od  il  senso  di  peso,  possono  essere 
fissi,  oontinuì,  uniformi. 

Non  si  modificano  col  riposo  o  col  movimento  moderato,  si  hanno  sì  di  giorno 
che  di  notte. 

È  generalmente  il  carattere  del  dolore  congestivo. 

Si  può  avere  nella  nefrite  medica,  come  nella  chirurgica,  prevalentemente 
a  tipo  subacuto,  come  in  tutte  le  forme  iperemiche,  consensuali,  che  accompa-r 
gnano  i  morbi  renali  (calcolosi,  tumori,  rene  mobile,  ecc.).  L'ematuria  che  even- 
tualmente si  accompagna  ad  esso,  lo  allevia,  e  Io  fa  cessare.  11  dolore  continuo 
è  anche  Tespressione  della  tensione  del  peduncolo,  e  dello  stato  d'ipotensione  del 
bacinetto  e  dei  calici. 

2.^  11  dolore  è  assente  o  leggero  il  giorno,  mentre  si  manifesta  o  si  accentua 
di  notte. 

E  ancora  il  carattere  del  dolore  nella  forma  congestiva  del  rene.  È  abba- 
stanza comune  nella  tubercolosi  renale,  ma  può  aversi  pure,  sebbene  in  minore 
grado,  nelle  altre  congestioni  da  rene  mobile,  da  renella  (nefrite  urica),  ecc.  In 
questo  ultimo  caso,  il  dolore  può  anche  essere  dovuto  all'addensarsi  maggiore  di 
concrementi  urici  nel  liquido  urinario,  diminuito  e  reso  più  concentrato  nelle 
ore  notturne;  ed  anche  alla  meno  attiva  funzionalità  del  bacinetto  e  delTuretere 
durante  il  sonno,  onde  più  facile  Taccumulo  della  sabbia  urica  nelle  vie  supe- 
riori di  escrezione,  e  più  sentiti  i  fenomeni  irritativi  ohe  ne  derivano.  Io  stesso 
dice  il  Terranova  ho  conosciuto  una  signora,  la  quale  da  tauti  anni  soffriva  di 
dolori  abbastanza  intensi  airipocondrio  ed  al  lombo  di  sinistra,  i  quali  .soprag- 
giungevano costantemente  dopo  il  primo  sonno  della  notte.  Si  era  fatta  diagnosi 
di  gastralgia,  catarro  gastrico,  enterocolite,  ecc.  Infossando  profondamente  le  mani 
sotto  Parco  costale,  potei,  nella  profonda  espirazione,  palpare  un  rene  di  dimen- 
sioni quasi  normali,  od  appena  aumentato  di  volume,  ma  dolente  alla  pressione. 
Dairan&mnesi  e  dalPesame  delle  urine  risultò  ricchezza  di  urati,  ed  eliminazione 
di  renella  in  abbondanza.  Dopo  una  conveniente  cura  alcalina  ed  antiurica  il  do^ 
lore  come  per  incanto  sparì. 

3.*  Il  dolore  è  accessionale,  e  si  manifesta  nel  massimo  benessere,  specie 
in  seguito  a  strapazzi  fisici,  o  durante  una  gita  in  vettura  od  a  cavallo.  I/acoesso 
non  si  modifica  col  riposo:  l'ammalato  si  agita,  e  non  trova  requie. 

Ovvero  Taocesso  sopraggiunge  anche  nei  massimo  riposo  della  notte,  senza 
causa  alouna,  e  bruscamente,  con  una  violenza  eccessiva.  È  Taccesso  colico  ,da 
calcolosi. 

4.*  L'accesso  può  sopraggiungere  dopo  uno  strapazzo;  ma  abitualmente  il 
ma'.ato  soffriva  in  uno  degli  ipocondrio,  od  ai  lombi,  od  alPepigastrio,  ovvero 
aveva  dei  dolori  vaganti  lungo  la  spina.  Accusava  inoltre  disturbi  digestivi, 
dispepsia,  coprostipsi  ostinate;  aveva  qualche  volta  anche  delle  vertigini,  delle 
lipotimie. 

L'accesso  é  acuto  e  violento.  Il  riposo  a  letto  può  influire  favorevolmente; 
ovvero  può  accadere  òhe  l'ammalato  senta  talvolta  sollievo,  o  provochi  la  ces- 
sazione dell'accesso,  premendo  sulla  pirte  dolorosa. 

Trattasi  di  rene  mòbile,  ed  in  quest'ultimo  caso  con  distensitHie  idro  o  pio- 
nefrotica.  La  fine  dell'accesso  ò  segnalatala  poliuria,  -talvolta  abbondante,  dovuta 
alla  cessazione  del  riflesso  inibitorio  ed  al  decongestionarsi  del  rene;  ed  in  caso 
di  pionefrosi  dall'in torbidarsi  dell'urina- 

5.^  Il  dolore  ò  spontaneo  od  assente:  ma  esso  costantemente  aumenta,  e  si 
rivela  per  la  pressione  nel  triangolo  costo-vertebrale,  od  alla  palpazione  bimanuale. 
Ti^attasi  in  generali  di  forme  infiammatorie  o  congesti  ve,  con  modico  aumento 
della  pressione  endorenale;  ovvero  dì  moderata  ritenzione  pelvica,  o  di  leggero 
risentimento  peri  nefriti  co. 

0.**  Il  dolore  è  spontaneo,  continuativo,  ma  non  ha  locali /./azione  e  caratteri 
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ben  determinati  e  precisi  :  alla  palpazione,  od  alla  pressione  bìmanaale,  esso  non 
aumenta;  anzi  l'ammalato  talvolta  ne  risente  sollievo.  Le  sofferenze  dimiauiseono 
in  generale  nella  posizione  supina  e  nel  decubito  sul  fiaoco  opposto.  Il  dolore  i* 
più  sentito  anche  nella  ntazione  in  piedi.  Trattandosi  di  stiramento  del  peduncolo 
per  rene  mobile,  con  disturbi  nevralgici. 

7.^  Il  dolore  è  spontaneo  ed  intenso;  l'ammalato  è  immobile,  e  gli  si  leg- 
gono sul  viso  le  traccio  delle  sofferenze:  egli  non  si  agita  non  si  dibatte;  nu 
schiva  qualunque  naova  posizione  :  la  palpazione  lieve  nel  triangolo  costoverte- 
brale  aumenta  la  sofferenza,  la  palpazione  bìmanuale  la  rende  intollerabile,  e 
strappa  dei  gridi  airammalato.  É  il  dolore  della  perinefrite  acuta,  specie  delU 
perinefrite  suppurata. 


Fenoìneni  simpatici  e  nei'vosi  del  rene.  —  In  quanto  agli  atti  riflessi  dei  morbi 
renali  hanno  interesse  clinico  diagnostico  e  terapeutico:  possono  rimanere  part- 
mente  funzionali  come  possono  fissarsi  in  forme  organiche  e  permanenti. 

Traggono  la  loro  origine  dalla  natura  e  dai  rapporti  anatomici  deirorgano  e 
dalla  ricca  e  complessa  innervazione  del  simpatico  delPambito  addominale.  Nel  raoe 
naturalmente  il  riflesso  fisiologico  e  naturale  ò  tanto  intenso  e  stabile  da  creare 
delle  vere  sostituzioni  morbose  ovvero  anche  delle  vere  organopatie  che  si  sov- 
vrapongono  alla  lesione  principale.  Dal  punto  di  vista  terapeutico  accenno  con» 
anche  in  condizioni  gravi  Tintervento  sopra  un  rene  ammalato  disimpegna  il  rene 
sano  0  il  meno  affetto  dalle  influenze  del  rene  ammalato  e  quindi  si  vedono  mi- 
gliorare e  sin*  anco  guarire  dei  processi  iniziali. 

In  rapporto  alle  nevrosi  bisogna  ricordare  come  non  sia  soltanto  il  prodotto 
della  tensione  del  bacinetto  o  della  capsula  ma  vi  è  origine  nelfap parecchio  spe- 
cifico del  parenchima  come  oeirirritazione  del  suo  plesso  sorpassi  nelle  sue  deri- 
vazioni la  sfera  del  simpatico  e  ai  connetta  ai  nervi  spinali;  traduca  le  sofferenza 
deiraltro  rene  come  della  vescica  e  di  organi  piìi  lontani,  quindi  sìa  questa  ne- 
vrosi riflessa  essenzialmente  glandulare  ed  autonoma  ed  airinfuori  dell*influeiiza 
della  tensione  circolatoria. 


Fisiopatologia  delle  secrezioni.  —  È  ovvio  accennare  appena  alle  ricerelie 
riguardanti  le  alterazioni  quantitative  e  qualitative  estrinseche  (esame  fisico  istio- 
logico  e  batteriologico)  e  le  alterazioni  qualitative  intrinseche  deirorina^  perché 
tutte  queste  riguardano  la  funzione  del  rene. 

Ma  questo  valore  funzionale  del  rene  va  ricercato  coi  metodi  chimici  e4 
analitici;  con  quelli  sintetici  cioò  metodo  fisiologico,  metodo  fisico  e  il  metote 
crioscopico;  ed  i  metodi  semplici  od  eliminazione  prov9data  sia  artifioialmeati 
(processo  del  bleu,  della  rosalalinina,  del  joduro,  deiracido  salilico)  o  del  metode 
dinamico  o  della  florizzina.  Ora  riassumendo  ciò  che  noi  sappiamo  a  proposito 
del  valore  da  darsi  all'equi  valenze  funzionali  prendendo  come  campioni  la  florii- 
zina  ed  il  bleu  possiamo  concludere  con  il  Terranova  che  : 

l.^  Eliminazione  scarsa  e  prolungata  di  bleu,  ipoglicosuria,  albaminuria  di- 
screta, od  abbondante.  Nefrite  epiteliale. 

2,^  Eliminazione  in  eccesso  di  bleu,  glicosuria  ed  albuminuria  come  sopra 
Nefrite  epiteliale. 

3,^  Eliminazione  scarsa  e  prolungata  di  bleu,  ipoglicosuria,  albuminaria  scarsi;, 
od  assente.  Nefrite  interstiziale. 

4.^  Eliminazione  scarsa  di  bleu,  ovvero  in  eccesso,  glicosuria  normale,  albt- 
minuria. 

Indica  che  la  zona  di  parenchima  residuale  sano  in  una  nefrite  epiteliale  @ 
diffusa,  od  anche  in  una  nefrite  chirurgica,  o  la  zona  di  epitelio  leso,  ma  aooora 
funzionante,  bastano  alla  funzione  normale  del  rene. 
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Come  abbiamo  detto,  la  glicosaria  normale  non  indica  sempre  l'integrità 
fisiologica,  ed  anatomica  del  rene  ;  esso  può  dirci  ohe  si  tratta  di  un  rene  fisio- 
logicamente sufficiente,  non  di  un  rene  normale.  Alla  stessa  guisa  Pelimiuazione  . 
normale  del  bleu  non  può  essere  assoluta  garanzia  di  un  rene  anatomicamente  e 
fisiologicamente  sano,  potendo  un  epitelio  ammalato  e  largamente  impermeabile 
accompagnarsi  a  tratti  connettivali  più  o  meno  estesi.  Ciò  d  eccezionale.  Ma  po- 
trebbe anche  darsi  che  glicosuria  normale  ed  eliminazione  di  bleu  normale,  o 
leggermente  prolungata,  si  accompagnino  a  tracce  pfsistenti  di  albuminuria,  il 
che  potrebbe  significare,  che  la  lesione  renale  sia  guarita,  ma  ohe  siano  residuati 
tratti  di  tessuto  cicatriziale. 

5.^  Eliminazione  del  bleu  norniale  o  leggermente  prolungata;  glicosuria  nor- 
male, od  in  eccesso,  od  anche  in  difetto;  albuminuria  scarsa,  od  assente,  od  inter- 
mittente. Modificazioni  diverse  d'indole  dinamica  deirepitelio  renale,  lievi  tur- 
bamenti nella  trama  epiteliale  (disturbi  circolatori  o  nervosi ,  denutrizione  ed 
anemia,  cachessia,  malattie  generali  o  di  altri  organi,  albuminuria  ortosta- 
tica, ecc.). 


Fenomeni  generali.  —  Questi  si  riassumono  nella  uremia  e  nella  febbre  renale, 
sulle  quali  non  insisto  ulteriormente  per  comprendere  il  valore  costituendo  queste 
la  conseguenza  di  un*eliminazione  diminuita  o  cessata  di  prodotti  tossici,  i  quali 
naturalmente  entrano  nel  torrente  circolatorio. 

DoTT.  Giuseppe  Ceocherelu. 


Decima  Mìm  Anniale  della  Sic'età  Italiana  di  Ostetricia  e  Ginecologia 

Falermo  so-a3  ottobre  19o4:  (i) 


Lauro.  —  La  terapia  delle  endometriti.  Pur  non  sconoscendo  con  la  mag- 
gior parte  dei  ginecologi  francesi  l'intimo  nesso  esistente  fra  endo  e  miometrite, 
col  DòDERLEiN  vuol  distinte  le  due  entità  morbose ,  usando  la  denominazione  di 
endometriti  per  le  flogosi  iniziate  e  localizzate  specialmente  nella  mucosa  uterina. 
Dichiara  TO.  che  accennerà  nel  suo  lavoro  alle  complicanze  miometì'ali,  connet" 
tivali^  periuterine  ed  annessiali  solo  per  quei  casi  di  flogosi  che  modificano  la 
terapia  deirendomelrite  o  richiedono  per  ottenerla  delle  cure  complementari. 

Per  quanto  riguarda  Y  etiologia  non  condivide  pienamente  V  opinione  del 
DoLÈRis,  che  vuole  tutte  le  endometriti  provenienti  da  una  infezione  microbica. 

Accenna  alle  endometriti  che  egli  chiama  sintomatiche^  legate  a  vizi  della 
statica  uterina,  a  neoplasie  della  matrice,  a  vizi  diatesici,  a  vizi  cardiaci  :  ricorda 
le  endometriti  croniche  (susseguenti  anche  a  forme  acute  parassitarie)  senza  con- 
tenuto patogeno. 

Ricorda  i  vari  criteri  di  classificazione  delle  endometriti  cui  si  attennero  gli 
AA.  Per  conto  suo  distingue  le  endometriti  per  la  sede  e  il  decorso  cosi  : 

Endometriti  del  corpo  (acute^  microbiche):  gravidiche,  puerperali  settiche, 
saprofitiche,  gonococciche  tubercolari  e  da  morbi  acuti. 

Endometriti  del  corpo  (croniche  amicrobiche):  gravidiche,  da  miomi  o  car- 
oinomi,  da  vizt  di  statica  uterina,  da  flogosi  annessiali  post-abortive,  da  endome- 
triti acute,  da  disturbi  nutritivi  dei  genitali,  esfoliativa,  diatesica. 


(1)  È  reso  conto  solo  della  parte  Oioecologica. 
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Endometriti  del  collo  {acutf,  legate  sempre  ad  endometriti  del  corpo)  :  gr»- 
vidiohe,  puerperali,  gonococoiche  settiche. 

Endometriti  del  collo  (croniche):  da  malformazione  del  colio,  da  ipertrofia 
^ folli oolai^e,  consecutiva  ad  endometriti  acute. 

Endometriti  delle    vergini  e  delle  vecchie. 

Il  relatore  parla  prima  delle  endometriti  gravidiche,  acute  e  croniche. 

Per  le  prime,  osservate  per  lo  più  nelle  malattie  acute  a  decorso  rapilo, 
sorte  nelle  donne  incinte,  nel  colera  (Sla.vianskt),  nella  dissenteria,  nel  tifo,  nella 
polmonite,  nelle  febbri  ricorrenti  (Massin),  neU'  influenza  (Biermer)  ,  constatate 
anche  dal  punto  di  vista  anatomo- patologi  co,  il  sintoma  più  frequente  é  la  emor- 
ragia cui  facilmente  segue  interruzione  della  gestazione  o  scollamento  placentare. 
L'elemento  microbico  della  malattia  generale  perverrebbe  alla  mucosa  per  la  tìi 
sanguigna  o  ad  essa  perverrebbe  il  veleno  tossinico  di  quello  stesso  elementi 
microbioo.  La  terapia  deve  essere  diretta  contro  il  sintoma  emorragia,  quando  est» 
domini,  senza  riguardo  alla  gravidanza.  In  generale  però  la  terapia  è  nulla  pere&e 
il  decorso  di  tale  endometrite  segue  quello  della  malattia  generale. 

Per  le  seconde  (endometriti  croniche  gravidiche),  il  R.  distingue  le  forme: 
iperplastica,  poliposa,  cistica  e  mista;  tutte  per  lo  più  conseguenza  di  an*endd- 
raetrite  preesistente  alla  gravidanza.  Esse  facilmente  conducono  tutte  air  aborto 
e  la  loro  terapia  per  lo  più  è  la  terapia  di  questo.  Il  lungo  riposo  a  letto  ed  . 
lavaggi  vaginali  con  soluzione  di  lievito  di  birra  (2  cucchiai  in  I  litro  dì  a<»{uaf, 
secondo  Audebert,  valgono  talora  a  condurre  al  termine  la  gestazione.  Per  esse 
però  la  migliore  terapia  ò  quella  profilattica,  messa  a  partito  prima  della  gravi- 
danza. 

Por  le  endometriti  puerperali  che,  col  Bumm,  vuol  distinte  in  putHde,  settida 
iocalizjsate  e  settiche  generalizzate^  s'intrattiene  lungamente.  Parla  prima  di  quelle 
forme  puerperali  endometritiche  attenuate  per  le  quali  vuole  che  la  terapia  sia 
prudente^  diretta  più  che  altro  ad  una  più  accurata  disinfezione  vaginale  ed  alia 
sorveglianza  delle  condizioni  deirintestinò,  evitando  qualunque  intervento  qw 
sempre  dannoso.  Non  parla  della  profilassi  di  queste  forme ,  che  ovunque  beo'^ 
applicata  ha  ridotto  al  0,50  la  frequenza  di  tali  infezioni  del  puerperio. 

La  terapia  delle  forme  gravi  deve  essere  locale  e  generale  ,  questa  diretta 
ad  aumentare  le  resistenze  organiche,  quella  ad  uccidere  i  germi  o  a  rimuoverf 
il  focolaio  infettivo,  se  è  possibile. 

Per  la  terapia  generale  prende  in  esame   rutilità  degli   antipiretici   ehimi.'i 
e  fisici.  Crede  però  ormai  molto  limitato  Taso  dei   bagni.   S' in  trattiene  snFi*^ 
cacia  tanto  discussa  della  sieroterapia   antiHtreptof^Oijcica  (M-^rmorcck)  .  ah<*  -.^ 
crede  possa  avere  valore  qualche  volta  nelle  riirnie  a  BÌt^uro  con  tenuto  str^ptfléPe- 
cico.  Per  la  terapia    locale    passa  in  rivista    tutti    i    meizi   consigliati  #d  a4iTf»^ 
rati:  le  irrigazioni  endouterine,  utili  specialmente  quando   vi  è  ntetHEione    ^ 
sidui  ovulari  o  lochiazione  fetida  ed   abbotidaute^    fjiitte  con   i    comuni    aati&   ^ 
cui  il  R.  aggiunge,  raccomandandone    *usOj  il  biett  di  metikne  (solusioae  niuf  is^ 
mille),  che  già  dette  buoni  risultati  a  Lugeol  e  Fiev\  ;  U  drenagiiia   ui€r%w^  t 
garza  (Volkmann-Schroeder),  con  tubo  di  gomma  (FRiTScaFEBLiNa),  ooo  ti>i 
vetro  (Monchotte)  o  con  tubo  metallico,  meno  jierltìoloso:  le  irrigazioni  m\ 
rine  continue  (Schroeder-Pinarp)  preconizzante  dal  nor^tro  CttUR*;  U  rutehi 
uterino^  che  il  R.  vuole  preferibilmente  unif)  e  seguito   da  cauteriasafiooé  4rf- 
Tendometrio,  praticato,  come  vuole  Pinarh,   mai  prima  dd  terio  giomo  dal  f^^ 
e  seguito  da  attenta  sorveglianza  per  le  pos^^ibilì  cunseguenjie  operative,  ref^liS' 
dosi  a  seconda  dei  casi  ;  e  finalmente  Vistìtnvkiiìtìa  Vftginah\  quando   Tifilk^iiV 
gravissima  endometritica,  altrimenti  indomabitef  ha  solo  aoneomìtanxe  di  T^Mtw» 
del  miometrio,  quella  addominale^  quando    Hono  da   earare  con    reudomemi»  \^ 
sioni  concomitanti  annessiali  e  peritoneali   (legatura,    eacisiacie  dì    Tetie  ùn^W 
sate,  ecc.). 

Non  parla  il  R.  delle  endocerviciti  puerperali  sòmpre  legate  ^ir^ndookaMt  A( 
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corpo,  si  oooapA  invece  delle  endocerviciti  gravidiebe  e  nota  rimportanza  data  loro 
dal  Bossi  nella  determinazione  deirinterruzione  della  gravidan7.a. 

Con  molti  autori  il  R.  pensa  che  ia  una  gravidanza  concomitante  ad  una 
endooervieite,  convenga  mettere  a  profitto  una  prudente  terapia  locale  accompagnata 
da  nn  opportuno  trattamento  generale,  se  necessaria.  Nel  trattamento  locale  rac- 
comanda in  ispecial  modo  i  lavaggi  vaginali  con  soluzioni  di  lievito  in  birra  — 
te  cjusticazioni  diverse,  se  debbono  essere  curate  forme  ulcerative  —  le  polve- 
rizzazioni cicatrizzanti,  ecc. 

Passa  a  trattare  della  terapia  delle  endometriti  ad  utero  vuoto,  e  da  prima 
delle  forme  acute  settiche. 

Osserva  che  come  quelle  settiche  gravidiche  debbono  esser  messe  in  relazione 
con  germi  penetrati  neirutero  durante  il  periodo  gravidico  ed  il  puerperale,  an<she 
le  endometriti  ad  utero  vuoto,  quando  sene  acute,  debbono  essere  messe  in  rela- 
zione a  penetrazione  di  germi,  avvenuta  o  per  fatto  traumatico  chirurgico  (son- 
daggi, dilatazioni  cervicali)  o  per  (&\to  sessuale  (gonococco)  e  finalmente  per  fatto 
ttiffercolare. 

Ricorda  le  difese  naturali  esistenti  nelPutero  sano  contro  i  germi  e  le  pro- 
prietà battericide  del  muco  cervicale  (Dódeblein,  Mengb,  Walthardt)*  Tali  di- 
fése sono  in  generale  validissime;  divengono  perd  meno  valide  e  talora  insuffi- 
cienti 0  per  speciale  virulenza  dei  germi  (gonococco)  o  per  diminuita  resistenza 
deirorganismo. 

Di  questa  resistenza  generale  e  locale  deirorganismo  bisogna  farne  gran  conto 
nella  cura  delPendcmetrite  acuta  gonococoica.  Mantenere  questa  resistenza  dei 
tessuti  e  deirorganismo  ed  aumenurla,  se  deficiente,  significa  assicurare  la  for- 
mazione di  quella  barriera^  d'infiltrazione  leucocitaria,  sulla  quale  tanto  devesi  con- 
tare per  la  limitazione  del  processo  infettivo  e  per  la  sua  stessa  guarigione.  Con 
questi  concetti  il  R.  si  dichiara  in  linea  generale  contrario  nella  cura  delPendo- 
metrite  gonococcica  ad  ogni  intervento  energico ,  che  vuole  limitato  solo  a  quei 
isasi  nei  quali  una  permeabilità  facile  del  collo  lo  rende  meno  pericoloso.  Anche 
la  semplice  introduzione  di  strumenti  nel  cavo  cervicale  ed  uterino  per  lavaggi, 
causticazioni  ed  in  genere  per  qualunque  medicaa^ione,  potrebbe  determinare  nuove 
lesioni  della  mucosa  e  nuova  penetrazione  di  germi  e  perciò  approfondire  la  ma- 
lattia nei  tessuti  uterini.  A  questo  devesi  specialmente  badare,  tenuto  conto  della 
tendenza  grande  che  ha  per  sé  Tinfezione  gonococcica  ad  oltrepassare  la  mucosa 
per  allogarsi  nella  sottomucosa  e  nel  miometrio. 

Concludendo  il  R. ,  vorrebbe  limitare  la  terapia  deirendometrite  gonococcica 
alle  irrigazioni  vaginali  col  permanganato  potassico  e  con  i  sali  d*  argento ,  agli 
Impacchi,  ai  semicupi  caldi  ed  a  tutta  la  serie  dei  mezzi  antiflogistici  locali,  evi- 
tando scrupolosamente  ogni  esacerbaziene,  ogni  reinfesione  che  possa  provenire 
da  un'irritazione  locale  d'ogni  genere  ed  anche  curativa  (Dòderlein). 

S'intrattiene  il  R.  a  parlare  della  endometrite  tubercolare  per  distinguere 
le  forme  limitate  al  corpo  da  quelle  limitate  al  collo.  In  ambedue  le  forme  , 
Torifizio  uterino  é  quello  ohe  segna  il  confine  della  malattia  della  mucosa.  Di- 
stingue anche  la  forma  miliare  acuta  dalla  caseosa  diffusa^  che  é  però  forma 
cronica.  Per  tutta  la  cura  è  guidato  da  un  unico  criterio.  Per  una  cura  proficua 
occorre  una  diagnosi  fatta  a  tempo,  sia  per  mezzo  del  bacillo  di  Koch  rinvenuto 
nelle  secrezioni,  sia  cui  risultato  positivo  ottenuto  colle  iniezioni  di  queste  secre- 
zioni negli  animali,  sia  finalmente  col  risultato  del  reperto  microscopico  di  pezzi 
di  tessuto  asportati  col  raschiamento. 

Della  cura  profilattica  non  parla  «  poiché  si  occupa  delle  forme  conclamate 
della  malattia.  Osserva  come  fallirono  i  tentativi  di  una  terapia  colle  iniezioni 
di  tubercolina  Koch.  Le  cure  locali  d'ogni  genere  (causticazioni ,  acido  lattico, 
tintura  iodica,  ecc.)  sussidiate  da  una  opportuna  cura  generale  corroborante,  por- 
tarono a  guarigione;  ma  più  spesso  le  guarigioni  furono  seguite  da  recidiva.  Non 
é  da  parlare  dell'efficacia  del  raschiamento,  che  in  questo  caso,  come  ben  disse 
Merletti,  non  può  avere  che  valore  diagnostico.  f    OOolp 


1148  DECIMA    RIUNIONE  ANNUALE   DELLA  SOCIETÀ   ITALIANA/  KOC. 

Conclude  che  la  terapia  da  adottare,  a  malattia  diagnosticata  sicuramente,  è 
quella  che  conduce  airasportazione  delPorgano  malato  e  con  esso  dei  focolai  di 
infezione  tubercolare.  Una  tale  terapia  é  da  adottare  anche  per  le  forme  iniziali 
il  coi  decorso  condurrebbe  (già  è  ben  noto)  alla  forma  generalizzata,  e  con  Tatero 
DòDERLEiN  vuole  siono  in  ogni  caso  asportate  anche  le  tube,  sede  prediletta  della 
tubercolosi.  Questa  terapia  inaugurata  dalPHEOAR  e  dal  Wisdow  ha  dati  risul- 
tati molto  incoraggianti  ed  essa  è  da  adottare  in  tutti  i  casi,  ad  eccezione  nei 
casi  di  concomitante  tisi  polmonale  avanzata. 

Per  la  cura  delle  endometriti  acute  da  malattie  intercorrenti,  conferma  le 
conclusioni  alle  quali  giunge  per  le  analoghe  endometriti  sorte  in  gravidanza. 
In  caso  di  emorragia  la  terapia  sarà  piìi  pronta,  pili  sicura  e  più  efficace  per  lo 
stato  di  vacuità  delPutero.  Per  la  cura  delle  endocerviciti  acute  giunge  alle  stesse 
conclusioni  terapeutiche  fatte  per  le  endometriti  acute. 

Entrando  nel  capitolo  delle  endometriti  croniche,  egli  vuole  sieno  per  lo  piì 
a  contenuto  abatterioo  o  a  contenuto  batterico  con  attenuata  virulenza  e  ricorda 
di  avere  distinte  le  prime  come  endometriti  croniche  sintomatiche. 

Qualunque  ne  sia  Torigine,  qualunque  la  forma  (ipertrofica,  glandolare,  in- 
terstiziale, mista  o  poliposa),  la  cura  deve  essere  regolata  dal  concetto,  che  qaa- 
lunque  intervento  intra-uterino  debba  essere  assolutamente  controindicato  in  tutti 
quei  processi  che  possono  da  esso  subire  una  esacerbaziene  o  peggiorainento  a 
carico  della  lesione  uterina  o  delle  complicanze  periuterine,  non  rare  ne:  pro- 
cessi cronici  deirendometrio. 

Per  la  terapia  ecco  le  conclusioni  del  R.  :  attenersi,  specialmente  nelle  forme 
insistenti,  alPesplorazione  digitale  endouterina  per  scovrire  Teventuale  presenza 
di  polipi  grandi  e  picooli  ;  sorvegliare  Tendome trite  da  fibromiomi  ;  quando  sia 
rifiutata  Tasportazione  del  neoplasma,  in  un  caso  egli  sperimentò  Tetiicacia  del 
raschiamento  sul  sintoma  emorragia;  neirendometrite  iniziale  da  carcinoma  il 
raschiamento  può  avere  valore  rivelatore;  neirendometrite  cronica  da  viziata  sta- 
tica uterina,  la  normale  riposizione  della  matrice  suol  dare  la  guarigione,  quando 
manchi  questa,  valgono  i  mezzi  comuni  di  terapia  endometrale. 

Per  l'endometrite  esfogliativa,  ohe  col  Pozzi,  il  R.  interpreta  come  una  pe^ 
riodica  riacutizzazione  di  un  processo  cronico,  riferisce  sommariamente  la  ricca 
letteratura,  nella  quale  comprende  i  nomi  di  Chonstei??,  Franque,  Meyk»,  Sxviixm^ 
SoLOWiBFF,  WiDER,  GuzzoNi,  Mangiagalu,  e  ru'Ordfl.  che  LANUowsiti  ottenne  btioM 
risultati  (ioW elettricità  Q  Pozzi  col  raschiamenlo*  fra  questo  fu  giudicato  iti»iciw« 
da  Martin  e  da  Kustner.  Egli  ha  sperimenfiito  efficacie  il  raaoKi amento  in  m 
caso.  Quando  queste  cure  non  portano  TefrutEo  dt!^idi>rata,  eoi  Mangiagalu  *:&^ 
siglia  il  riposo,  i  bagni  caldi  salati  o  salso -ìo^kìl^rorLUci.  gU  irò  pacchi  caldo  nmiih* 
le  irrigazioni  vaginali  tiepide  abbondanti,  la  imiph.  interna  bromicii.  le  care  ru»- 
stituenti  generali,  le  periodiche  sottrazioni  san^mign^  dtii  eolio  uterino,  cure  qa«* 
ste  ohe  meglio  valgono  di  una  terapia  piti  enervi ea. 

Per  le  endometriti  sostenute  da  alterato  nrambio  organico,  le  cure  ^'•fi«nli 
ricostituenti  valgono  a  guarire  la  flogosi  locala  e  le  cure  locali  non  deUlja«io  f*?" 
lo  più  avere  altro  scopo  che  di  attenuare  il  deeorso  doll'endouie trite,  p*tr  tiar* 
tempo  airazione  dei  rimedi  ricostituenti  o  dt  enmbaLtere  quei  sintomi  del  filli». 
che  influiscono  danneggiando  il  ricambio  organico  (ieueorrea^  emorragia). 

Tratta  lungamente  il  capitolo  delle  endoncietrsti  eroT^iahe  da  aliorta  m  pvMf* 
perio  mal  condotti  e  da  gonococco.  Nota  spermi  mente  Tnso  recente  della  /^r»^ 
lina  nelle  forme  puerperali  (Mengb-Herutzka)  ed  in  genere  per  tulle  Fittili 
uso  dei  caustici,  fra  questi  proscrivendo  però  l'uso  del  cloruro  di  zigcù,  p^  li 
possibili  sue  disastrose  conseguenze;  insiste  sulla  n^ee^sità  della  diUUzìi>4>i  ed. 
collo  uterino  prima  délTuso  dei  caustici  e  conclude  che  neirendometritì  cTt)«iiefci 
non  molto  progredite,  l'uso  dei  caustici  intrauterini  ed  una  perfetta  igiene  f<D^ 
tale  possono  dare  la  guarigione,  e  invece  nelLf  forme  più  progredite,  sperìiaeslaiE 
invano  la  cura  medica,  dovrà  chiedersi  la  guarigione  ai  mexai  più  energici  f»J«l- 
tricità,  spazzolamento  della  cavità  uterina,  raschiamento,  atlim^t^usis). 
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Espone  particolarmente  tutta  la  terapia  elettrica  endcmetrale  e  conclade  ohe 
essa  potrà  esser  sperimentata  solo  quando  il  raschiamento  fosse  rifiutato  e  quando 
fosse  stato  inefficace. 

Il  R.  crede  che  Vathmokausù  por  quanto  sia  un  reale  acquisto  della  gine- 
cologia, che  verrà  a  rendere  più  rara  Tindicazione  della  castrazione  e  della  iste- 
rectomia per  menorragie  ribelli  da  ateromasia  vasaio,  troverà  pur  sempre  oppo- 
sizione per  eseguirla.  Essa  troverà  la  sua  indicazione  quando  si  tratti  di  distrug- 
gere la  mucosa  uterina,  come  nelle  endometriti  croniche,  ma  il  suo  uso  ò  con- 
troindicato nelle  forme  acute  e  nelle  complicazioni  perimetrali  ed  annessiali. 

Non  crede  il  R.  che  la  spazzolatura  delVutero  possa  essere  adoperata  in 
luogo  del  raschiamento,  ma  sibbene  a  complemento  di  questo.  Wécoumllon  di 
DoLÈRis  potrà  asportare  le  lacinie  della  mucosa  uterina  parzialmente  staccate  dal 
cucchiaio,  ma  non  varrà  ad  asportare  la  mucosa  intera  benché  malata. 

Il  R.  si  trova  molto  soddisfatto  dei  buoni  risultati  ottenuti  dal  raschiamento 
endouterino  neW endometrite  cronica  iperplastica  e  crede  che  esso  debba  avere 
valce  sempre,  quando  non  vi  siano  cause  speciali  che  mantengano  il  fatto  endo- 
metritico,  come  polipi,  neoplasmi,  vizi  di  statica,  ecc. 

Egli  si  è  trovato  sempre  bene  eseguendo  il  raschiamento  nella  cloronarcosi, 
dilatando  il  collo  uterino  fino  al  n.  18-19  degli  Hegar,  esplorando  la. cavità  col 
dito,  raschiando  poi  il  più  completamente  possibile  e  facendo  seguire  al  raschia- 
mento Timmediato  spazzolamento  deirendometrio  con  Vécouvillon  a  crini  duri, 
il  lavaggio  della  cavità  con  soluzione  antisettica  calda,  Tiniezione  colla  siringa 
di  Braun  di  1  o  2  grammi  della  soluzione  di  Grammaticati  (alcool,  tintura  di 
iodio  e  allumnolo)  e  lo  zaffo  cervice- vagin&le  leggero.  Insiste  sulla  necessità  della 
preventiva  dilatazione  del  collo  fino  a  permettere  Tesplorazione  digitale.  Una 
tale  dilatazione  non  provocò  mai  incidenti;  uua  volta  sola  dovd  limitarla  perchò 
il  collo  si  era  lacerato  fino  al  parenchima  muscolare. 

Crede  però  che  il  raschiamento  non  debba  essere  applicato  in  ogni  caso. 
Spesso  quando  la  guarigione  sollecita  non  sia  richiesta  o  da  sintomi  minacciosi 
o  dalle  condizioni  sociali  della  donna  sarà  opportuno  sperimentare,  e  spesso  con 
eflScacia,  quando  la  forma  morbosa  non  sia  troppo  progredita,  la  cura  medica. 
Al  raschiamento,  allora,  si  farà  ricorso  quando  questa  cura  si  mostrerà  inef- 
ficace. 

La  cura  delle  endocerviciti  croniche  deve  rivolgersi  alla  causa  che  le  deter- 
mina e  le  mantiene  (dilatazione  del  collo  nella  stenosi,  Toperazione  di  Emmbt 
nelle  lacerazioni,  rescisione  dei  polipi  mucosi  nelle  cerviciti  polipose,  Topera- 
zione  di  Schròdbr,  e  Tasportazione  alla  Simon-Marckwald  nell'  infiltrazione  del 
parenchima  cervicale,  ecc.). 

Anche  la  cura  medico  igienica  locale  può  essere  sperimentata  con  suc- 
cesso tanto  più  facile  ad  ottenere  per  quanto  il  collo  è  più  accessibile  alla  cura 
stessa. 

Tratta  in  ultimo  il  R.  delle  endometriti  delle  vergini  ricordandone  la  clas- 
sificazione datane  dal  Donati  per  le  forme  idiopatiche  (forme  dipendenti  da  de- 
formazione, da  ipotrofia,  da  retroversioni,  da  ipertrofie  ed  erosioni  del  collo). 

La  terapia  medica  è  quasi  nulla  in  queste  forme  e  bisogna  rivolgersi  alla 
cura  chirurgica  (discìsione  del  collo  e  raschiamento  dell'  endometrio).  Per  le 
forme  sintomatiche  dipendenti  da  cloro-anemia,  da  sepsi  vulvo-vaginale,  da  tuber- 
colosi, da  sifilide,  da  carcinoma,  da  fibromiomi,  bisogna  provvedere  curando  queste 
infermità,  da  cui  dipendono  le  forme  croniche  endometrali. 

Le  stesse  considerazioni  fa  il  R.  per  le  endometriti  della  menopausa,  che  sono 
per  lo  più  forme  sintomatiche. 

D'Alessandro  Antonio.  —  Fra  le  molte  cause  che  rendono  difficile  la  gua- 
rigione delle  metriti  con  le  sole  cure  mediche.  TO.  crede  precipua  quella  data 
dalla  presenza  delle  secrezioni  mucose,  che  impediscono  o  neutralizzano  Tefiicacia 
e  razione  dei  rìmedii  sulla  mucosa  uterina.  Dai  suoi  esperimenti  crede   di  poter 
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ecacludere  che  anche  il  lavaggio  non  basta  ad  asportare  il  muco  e  che  questo 
impedisoa  anche  l'azione  del  nitrato  d*argeoto.  Principio  di  ogni  cura  eodome- 
trale  dovrebbe  essere  Tasportazione  preventiva  del  muco,  che  egli  ottiene  eoa 
uno  stiletto  metallico,  sul  quale  avvolge  delFovatta  bagnata  in  alcool  e  borato  di 
soda.  Con  questa,  spazzola  la  mucosa  uterina  e  la  deterge,  prima  deU*applics- 
zione  di  qualunque  rimedio.  Crede  questo  metodo  degno,  anche  per  la  sua.  sem- 
plicità, di  essere  sj^erimentato  prima  del  raschiamento  e  deirathmokausis  sempre 
dannosa. 

Merletti.  —  La  sisteMatiea  legatura  dei  vasi  iliaci  ^  et  me  primo  teo^ 
della  panistereetemia  adéominale  r  smoi  vantaggi  immediati  e  remoti.  —  La  pro- 
posta è  fondata  sul  concetto  chirurgico  di  sopprimere  un  territorio  vaaale*  che 
diventa  inutile  per  la  demolizione  degli  organi  che  irrora.  Le  anaatomoai  delU 
circonflessa  iliaca,  delle  lombari,  delle  nirconflesse  del  femore  e  della  sacrale 
media  assicurano  la  nutrizione  dei  tessuti  rispettati  dal  coltello  e  naomeotanea- 
mente  resi  esangui  dalle  legature. 

Questa  é  di  facile  e  sicura  esecuzione;  non  è  pericolosa»  come  dimostrano  i 
molti  casi  in  cui  venne  praticata  a  scopo  palliativo;  nei  tumori  maligni  inopera- 
bili delPapparato  genitale.  1  vantaggi  immediati  sono  i  seguenti  : 

1.^  Si  opera  quasi  «  in  bianco  w  per  Temostasi  preventiva  ottenuta; 

2  ^  Sarà  meno  frequente  la  necessità  incresciosa  delPuso  di  drenaggi  a  per- 
manenza per  emorragie  «  en  nappe  i^  da  distacco  di  aderenze  tenaci,  come  é  fa- 
cile verificarsi  in  caso  di  flogosi  croniche  degli  annessi,  e  di  tumori  ci«tici,  che 
abbiano  provocato  delle  peritoniti  circoscritte; 

3.°  Vi  é  maggiore  garanzia  contro  Taccidente  temibile  di  emorragie  secoa- 
darie. 

Vantaggi  remoti  sono  : 

1.°  Di  costituire  un  buon  mezzo  profilattico  contro  le  embolie  postoperatorie, 
che,  nella  pratica  laparotoraica,  sostengono  un  procento  non  trascurabile  di  mor- 
talità; 

2.^  Di  occludere  la  via  airinvasione  dei  trombi  settici  od  asettici  dei  vasd 
messi  fuori  funzione,  allontanando,  così,  un  pericolo  imminente  sulle  operate  td 
impedendo  i  disturbi  di  locomozione  che  conseguono,  anche  per  mesi,  alle  trombo- 
flebiti volgenti  a  guarigione. 

Pestalozza.  —  Non  può  fare  a  meno  di  dubitare  che  per  quelle  trombosi 
post-operative,  che  pur  si  osservano  originantisi  neiriliaca  esterna,  ravvicinarti 
del  trauma  airiliaca  esterna  medesima  possa  concorrere  a  facilitare  anziché  a 
rimu3vere  la  possibilità  di  una  trombosi:  occorrerebbero  prove  sperimentali  dime- 
strati  ve  a  persuaderci  delle  conclusioni  delFA, 

Spinelli.  —  Prende  la  parola,  perchè  ha  già  pratica  della  legatura  dei  ft«i 
iliaci  interni  come  tempo  preliminare  della  panistereotamia  per  cancro.  Fa  rUe- 
vare  che  la  proposta  della  legatura  sistematica  préLi in l tiare  dell'artarìa  ipogastrin 
nella  panisterectomia,  appartiene  al  Jonnbsko  di  Huuarest,  a  seguendo  appuJii^ 
questa  indicazione  1*0.  ha  ripetuto  già  in  alcuni  t^asl  il  metodo  òh«  Tiene  e» 
preconizzato  dal  Merletti. 

Merletti.  —  È  d*accordo  col  prof.  Pestalozza  sulla  n^r.ù»sì%k  ài  prove  spe- 
rimentali a  dimostrare  Tinnocuità  della  tecnica  nbl.asitanza  acnri|4ice  yvr  la  ììg^ 
tura  dei  vasi  iliaci  interni.  Conosceva  la  proposta  Jon^ssììo  per  la  h|rat«ra  |c#» 
venti  va  dei  vasi  ipogastrici  nella  cura  palliativa  àel  c^^m^ra,  ntm  in  queìU  ridi- 
cale. La  sua  proposta  riguarda  la  legatura  sistemaiica  in  tutio  le  panUtcrecUnvit 
per  qualunque  indicazione. 

Truzzi.  •-  Dae  casi  d'isterectomia  in  gravidjiiua  per  affezione  militai  M 
rHtero  (canoroide  della  portio,  miofibro-endoteijora*  deli^tit«roi»  -^  ttK*4hr«ia  fi- 
che, per  quanto  riguarda  la  cura  delle  neoplasie  raaligoe  oomplicantt  la  grai^ 
danza,  l'accordo  degli  ostetrici  è  ben  lungi  dall'es-%er  raggiunto,  airinliMfi  fam 
cha  per  i  concetti  di  non  ricorrere,  se  non    io    qa^ì   ecceziofiali    airaiiipittaU«ei 
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«Ita  e  basBA  àeì  collo,  airaborfco,  al  parto  prematuro  artificiale  e  di  trascurare 
gli  interessi  materai  per  tutelare  la  salvezza  del  feto,  nei  casi  di  tumori  maligni 
inoperabili. 

Nei  casi  invece  di  neoplasmi  tuttora  suscettibili  di  cura  radicale,  sfugge  ogni 
accordo  fra  quelli  che  per  gli  interessi  materni  operano  subito,  sacrificando  anche 
il  feto  e  quelli  ehe  considerano  in  ogni  caso  perduta  la  madre  e  regolano  la  loro 
condotta,  preoccupati  solo  dalla  esistenza  del  feto.  Ricorda  le  principali  e  piit 
note  discussioni  su  questo  argomento  tenute  alla  Società  Ostetrica  di  Francia,  in 
contrasto  con  la  formula  accettata  dalle  scuole  Tedesche,  di  operare  il  canoro  in 
gravidanza  subito,  senza  riguardo  al  feto.  Nota  poi  il  maggior  disaccordo  esi- 
stente per  le  modalità  di  un  eventuale  intervento  radicale,  disaccordo  che  tiene 
alle  differenti  preferenze  operative*  Per  quanto  riguarda  la  questione  di  operare 
sollecitamente,  anche  col  sacrificio  del  feto,  il  neoplasma  in  gravidanza  o  di  atten- 
dere il  termine  normale  della  gravidanza,  preoccupandosi  solo  del  feto,  TA.  crede 
che  raccordo  non  possa  avvenire  che  dalle  ricerche  statistiche,  per  sapere  quali 
»ieno  i  risultati  prossimi  e  remoti  delTisterectomia  per  cancro  operabile  in  gra- 
vidanza ed  in  puerperio,  in  conformità  di  quelli  dell' isterectomia  all'in  fuori  di 
questi  stati,  per  conoscere  quale  sia  lo  sviluppo  e  quale  grado  di  vitalità  spetti 
ai  bambini,  che  nascono  da  madri  con  utero  canceroso.  Riferisce  di  due  donne 
da  lui  operate ,  l*  una  ali*  inizio  deirS.^  mese,  Taltra  al  4.^  mese,  di  gestaaione, 
la  prima  per  un  cancroide  della  portio,  la  seconda  per  un  mio-fibro-endotelioma 
uterino.  S'attenne  nel  l.^  caso  airoperazione  addomino-vaginale,  aprendo  il  ventre, 
per  praticare  il  taglio  longitudinale  dei  fondo  uterino,  estraendo  feto  ed  annessi, 
suturando  subito  provvisoriamente  la  ferita  uterina  e  segmentati  fra  due  ligature 
i  ligamenti  infundibulo-pelvici  e  rotondi,  separata  la  vescica,  chiudendo  quindi 
a  strati  l'addome  e  procedendo  immediatamente  per  via  vaginale  airisterec- 
tomia.  S'attenne  nel  2.^  caso  all'intervento  addominale  per  asportare  colla  isterec- 
tomia il  roio-fibro-endotelioma  uterino  e  con  esso  la  gravidanza  quadrimestre. 
Ambedue  le  operate  guarirono  rapidamente.  A  proposito  di  questi  casi  l'A.  fa 
importanti  osservazioni  circa  la  tecnica  preferita  nella  prima  operata  in  confronto 
di  altri  interventi.  Osservazione  notevole  é  quella  riguardante  il  feto  della  1.^ 
operata,  il  quale,  benché  quasi  ottimestre,  era  gracile,  non  pesava  che  142<>  gr. , 
mentre  gli  annessi  ne  pesavano  430,  e  mori  dopo  circa  48  ore.  Per  essa  bisO' 
gnerebbe  convenire  col  Poba.k,  in  opposizione  alle  vedute  delle  più  autorevoli 
scuole  francesi,  che  anche  durante  la  gestazione  non  manchi  una  dannosa  in- 
fluenza del  cancro  uterino  sullo  sviluppo  del  feto.  Altra  osservazione  notevole  fa 
l'A.  circa  il  tumore  tolto  alla  2.*^  operata.  Tenendo  conto  del  rapido  sviluppo 
preso  dal  tumore  stesso  durante  l'iniziata  gravidanza  e  del  reperto  microscopico 
ottenuto  dalle  sezioni  del  neoplasma,  che  fece  conoscere  trattarsi  di  un  mio-fibro- 
sarcoma,  con  il  caratteristico  reperto  di  alcune  zone  della  metaplasia  degli  ele- 
menti endoteliali,  con  la  trasformazione  dell'endotelio  in  grosse  cellule  epite- 
lioidi,  con  spiccata  disposizione  pluristratificata  e  con  la  formazione  di  cumuli 
vascolo -neoplastici  ;  arguisce  l'A.  che  il  neoplasma  asportato  era  un  sarcoma 
appartenente  a  quella  varietà,  che  riconosce  la  sua  genesi  dal  sistema  vasale 
di  un  preventivo  fibromioma  e  ne  conclude  emettendo  l'ipotesi  che  tale  tra- 
sformazione maligna  del  tumore  può  ben  essere  siata  provocata  dall'iniziato  pro- 
cesso gravidico. 

PiNZANi.  —  In  due  casi  di  carcinoma  uterino  portato  da  due  donne  gravide 
al  termine  e  dall'O  operate  ambedue  di  taglio  cesareo  i  feti  nacquero  vivi,  molto 
bene  sviluppati  e  crebbero  bene. 

GiGUO.  —  Operò  una  donna  in  gravidanza,  di  amputazione  sopravaginale 
del  collo  uterino  canceroso.  Dopo  l'operazione  la  gravidanza  prosegui  indistur- 
bata fino  al  termine  e  seguì  parto  spontaneo.  11  feto  vivo  pesava  3000  gr.  e 
sopravisse  bene. 

MoRiSANi  0.  —  Considerando  che  la  donna  cancerosa  d  nella  maggior  parte 
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dei  oasir  una  donna  condannata  a  morire  e  che  pur  da  essa  possono  più  spesso 
nascere  bambini  vivi  e  sani,  crede  che^  pur  prendendo  norma  caso  per  caso,  do- 
vrebbero gli  ostetrici  essere  un  poco  meno  corrivi  a  sacrificare  la  vita  dei  feti, 
procedendo  troppo  sollecitamente  air  iste  recto  mia. 

Leccata.  «-  Pensa  appunto  che  la  decisione  circa  Tintervento  in  donna  gra- 
vida concerosa  debba  esser  presa  caso  per  caso.  Crede  che ,  se  il  neoplasma 
fosse  operabile  e  la  donna  si  trovasse  al  i.^  mese  di  gestazione  o  prima,  biso- 
gnerebbe certo  operare  subito  per  salvare  la  madre  ,  pur  sacrificando  il  feto. 
Egli  operò  in  queste  condizioni  una  donna  che  sopravvisse  altri  due  anni. 

Pbstalozza.  —  Crede  ohe,  finohò  si  tratti  di  cancro  operabile,  Tin  ter  vento 
non  debba  mai  essere  procrastinato.  Sopra  quattro  casi  da  lai  operati  d^isterec- 
tomia  per  cancro  in  gravidanza,  in  uno  ebbe  saccesso  persistente.  Recente- 
mente neirArc/itt?.  /.  Gyn,  A  apparso  un  lavoro  di  Hbnsb,  in  cui  si  constata  il 
gran  numero  di  guarigioni  persistenti  ottenute  operando  di  cancro  donne  gravide. 

ViTANZA.  —  Riferisce  di  sette  casi  di  cancro  incipiente  del  collo  uterino  da 
lui  'Operati  al  IV,  V  e  VI  mese  di  gravidanza ,  con  amputazione  sopravagioale 
del  collo.  In  tre  casi  non  ebbe  recidiva  del  tumore,  a  quanto  egli  dice.  Una  volta 
Toperazione  fu  seguita  da  aborto,  una  volta  la  gravidanza  seguì  al  termine  fisio- 
logico, negli  altri  casi  si  ebbe  il  parto  prematuro  o  precoce. 

Calderini.  —  Riassume  la  sua  opinione,  che  crede  sia  quella  della  maggio- 
ranza degli  ostetrici:  prima  del  VI  mese  di  gravidanza  operare  subito  coiriste- 
rectomia,  sacrificando  il  feto,  i  cancri  operabili,  che  diverrebbero  certo  inopera- 
bili^ attendendo  fino  al  IX.  mese.  Attendere  il  termine  della  gestazione  per  ope- 
rare i  cancri  in  donne  gravide  oltre  il  VI  mese. 

Ricevuto.  —  Crede  ohe,  pur  attendendo  ad  operare  le  donne  con  carcinoma 
operabile  del  collo  oltre  il  VI  mese,  l'attesa  non  dovrebbe  esser  portata  al  di  là 
della  fine  del  VII  mese,  nel  quale   il  feto  può  nascere  vivo  e  vitale. 

Clivio.  —  Crede  che  la  decisione  circa  Tintervento  in  donne  cancerose  gra- 
vide non  possa  esser  indicata  da  leggi  generali.  Debbono  essere  elementi  per  la 
decisione  il  tipo,  il  carattere,  Tandamento  del  neoplasma  e  lo  sviluppo  del  feto, 
messo  in  relazione  colPepoca  della  gravidanza. 

Cosentino.  —  Osservò  un  caso  di  epitelioma  al  V  mese  di  gravidanza.  In 
due  soli  mesi  il  neoplasma,  prima  limitato,  del  collo,  prese  uno  sviluppo  rapidis- 
simo, divenne  inoperabile  ed  uccise  la  madre.  Crede  che  ogni  operazione  satla 
madre  debba  esser  sconsigliata,  quando  non  si  abbinno  le  più  grandi  probabilità  ài 
salvarla  e  divenga  quindi  inutile  il  sacrificio  del  feto. 

Truzzi.  —  r>ota  come  i  dispareri  dei  vari  0'>.  dimostrino  la  necessità  ili 
studiare  ulteriormente  Pargomento  importantissimo.  Si  vogHofift  criteri  per  e^to: 
Toperabilitàr  o  Tinoperabilità  del  neoplasma,  TepO'^a  disila  gravidanza,  la  rapidità 
maggiore  del  decorso  delPepitelioma  della  gestazione  .  il  carattere  speciale  éei 
neoplasma  che  devesi  operare,  lo  sviluppo  presunto  del  feto. 

Per  ora  pare  si  possa  concludere  questo  solo  eìiB,  ne  il  cancro  è  inopembtle, 
le  nostre  preferenze  debbono  essere  a  vantaggio  del  feio. 

Saremmo  certamente  più  autorizzati  airinterveuto  radicale  in  favore  delta 
madre,  quando  si  potesse  assodare  il  fatto  che  ì  neonati  di  donne  metrocano«r«^ 
non  hanno  sviluppo  regolare. 

Mirto  —  SalPaso  ipodermico  deiradrenalina  jii  alcuni  casi  di  o^telrim  e 
ginecologia.  —  Riferisce  VA,  sui  risultati  deiriiso  ipodermico  dell*adr€naUaa 
nella  Clinica  dì  Milano.  Le  iniezioni  erano  di  1  ce,  della  ^ohuìonù  all'I  ^[^^  di  ad*v- 
nalina.  Furono  praticate  in  donne  che  per  fatto  ostetrico  o  gineeologico  pressa* 
tavano  fenomeni  minacciosi  del  circolo  e  del  respiro.  L'adrenalina  non  fu  [jiati 
sola,  ma  secondo  il  bisogno,  alternata  con  spartelna,  eafTeina^  digitale,  ìpader- 
moclisi.  Ciò  non  pertanto  TA.  riferisce  di  averne  avuti  i^empre  buoni  effetti  anebf 
a  dosi  ripetute,  senza  grincon venienti  lamentati  da  Metìa  per  l'uso  del  itic^iei* 
mento  per  via  gastrica. 
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Ricci  A.  P.  —  Metrorragia  per  alterazioni  primitive  delle  pareti  vagali.  Ri- 
ferisce i  primi  risultati  d^indagine  di  uà  lavoro  in  corso  sulle  alterazioni  vasali 
di  uteri  fortemente  emorragici ,  che ,  ribelli  ad  ogni  cura  emostatica  costrinsero 
il  chirurgo  airasportazione  delPorgano,  e  nei  quali  runica  causa  delle  emorragie 
fu  ritrovata  in  alterazioni  primitive  delle  pareti  vasali. 

L* utero  in  esame  mostra  in  corrispondenza  dei  vasi  e  di  piccoli  focolai  emor- 
ragici sparai  nel  suo  parenchima,  aloni  di  tessuto  uniforme,  leggermente  bian- 
castro, quasi  lardaceo,  che  rendono  i  vasi  permanentemente  beanti  I  tagli  mi- 
croscopici delle  zone  piìi  compromesse  furono  colorati  con  l'ematossilina  ed  cosina. 
Airesame  microscopico  si  riscontra  nella  tunica  media  dei  vani  un  processo  de- 
generativo, che  sostituisce  quasi  coraplefamente  Telemento  muscolare  con  una 
sostanza  omogenea,  amorfa  che  s'infiltra  fra  gli  elementi,  li  ingloba  e  la  maggior 
parte  di  essi  si  neerosano  e  finiscono  per  formare  una  zona  intorno  allo  strato 
interno  delfintima.  Gli  elementi  endoteliali  sono  proliferati  e  sembrano  doppi 
o  anche  tripli  d*altezza.  Nella  massa  omogenea  si  notano  in  qualche  punto  fram- 
menti degli  elementi  distrutti.  Questa  zona  omogenea ,  che  sostituisce  Telemento 
contrattile  muscolare,  ò  colorata  uniformemente  in  rosa  dair cosina  e  fa  pen- 
sare ad  una  degenerazione  amiloide ,  nella  quale  la  colorazione  adottata  ri- 
sponde bene. 

L*utero  apparteneva  ad  una  multipara  di  anni  45.  Nulla  di  ereditario  tranne 
il  neuroartritismo ,  che  quasi  mai  defeziona  neir  avanzare  degli  anni.  Ebbe  G 
gravidanze  e  2  aborti,  da  questi  ultimi  ebbe  metrorragie  sempre  crcf^centi;  fu 
operata  di  raschiamento,  che  peggiorò  le  condizioni  delle  metrorragie,  sicché, 
ricoverata  nella  clinica  del  prof.  Spinelli  fu  operata  di  isterectomia  vaginale 
€0Q  felice  successo. 

V*ha  denutrizione  per  cattiva  alimentazione,  con  depaupeiramento  generale 
organico,  alterazioni  del  ricambio  materiale,  subinvoluzione  uterina  per  i  parti 
succedutisi  a  breve  scadenza  ed  i  due  aborti,  dai  quali  si  iniziò  lo  stato  metror- 
ragico. 

Gli  elementi  vasali  subinvoluti  insieme  alla  diminuzione  dei  poteri  del  ri- 
cambio generale  e  locale  dei  tessuti,  ci  danno  ragione  delle  lesioni  degenerative, 
che  abbiamo  riscontrate  nelle  tuniche  vasali. 

E*  necessario  richiamare  Tattenzione  su  quelite  lesioni  primitive,  sia  per  il 
diagnostico  che  per  la  prognosi  curativa,  giacchò  potrà  il  ginecologo  darsi  ra- 
gione della  persistenza  delle  metrorragie  a  tutti  i  mezzi  d*emostasi  che  si  usano 
in  pratica  ;  e  la  conoscenza  di  questi  fatti,  della  sostituzione  cioò  deirelemento 
contrattile  ed  emostatico  con  un  tessuto  rigido,  deve  far  pensare  se  il  raschia- 
mento in  tali  casi,  con  Tasportazione  della  mucosa,  non  peggiori  le  condizioni 
emorragiche  di  questi  uteri  togliendo  la  barriera  che  la  mucosa  stessa  costituisce 
ai  grossi  vasi,  resi  beanti  per  V  alterazione  delle  taniche.  Ricorda  che  in  una 
delle  contingenze  il  Pichevin  nel  1895  dovò  in  una  stessa  seduta,  per  la  grave 
emorragia  determinata  dal  raschiamento,  eseguire  immediata  T  isterectomia,  ed 
il  reperto  microscopico  trovò  anche  in  questo  caso  i  vasi  colpiti  da  degenera- 
zione amiloide. 

Giglio  G.  —  Plastica  vaginale  con  processi  a  lembi  per  strisciamento,  in 
141  caso  di  cicatrice  anulare  acqoisita.  —  L*A.  eseguì  il  processo  plastico  cosi  : 
praticò  due  incisioni  nelle  parti  laterali  della  vagina  per  tutta  la  sua  altezza, 
comprendendovi  la  cicatrice.  Dal  mezzo  di  ciascuna  di  queste  verticali  fece 
partire  unHncisiono  obliqua  in  basso  ed  air  esterno,  portandola  verso  il  grande 
labbro  dove  la  fece  terminare.  Dissecò  i  due  lembi  risultanti  per  il  tratto  ne- 
cessario a  ricovrire  la  perdita  di  sostanza  ottenuta.  Avendo  cura  di  non  stirare 
i  detti  lembi  e  suturandoli  poi  con  punti  staccati  di  seta  ottenne  una  sutura 
ad  Y  arrovesciata  per  ciascun  lato  del  canale  vaginale.  Avendo  dopo  dissecati  i 
lembi,  rimosso  il  tessuto  cicatriziale  TA.  ottenne  un*elasticità  completa  del  tubo 
vaginale  che  dopo  ia  guarigione  permise  1*  iutroduzione  di  grossi  speculi  tubu< 
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lari  ed  in  segai  io  la  vita  sessu&U  ed  un  part^  s^etaneo  con  feto  viro,  4L  peso 
normale. 

GiGuo  6.  ~  Cisti  iella  poraiene  interia  ed  esterna  del  iigaaeml«  uifu- 
dibnlo-pelviee.  —  Descrive  minatamente  TA.  le  eisti  asportate  e  dalla  loro  os- 
servazione conclude  circa  Tetiologia  ,  col  Ferroni  ,  che  residui  embrionali  di 
grappi  epiteliali  abbiano  costituito  il  punto  di  loro  orìgine  per  fusione  delle  cel- 
lule e  raccolte  di  liquido  di  iasione  entro  la  parete  formatasi  a  spese  del  tes- 
suto elastico  circostante.  La  diagnosi  differenziale  di  queste  cisti  con  quelle  ora- 
riche  ed  intraligamentose  d  facile;  è  difficile  senza  l'esame  microseopìeo  iiife- 
renziare  invece  queste  cisti  da  quelle  della  gianduia  del  Bartouni,  quando  hano« 
sviluppo  nelle  grandi  labbra.  Per  VA.  le  prime  hanno  origine  paraovarica,  o 
parasalpingea  senza  discussione,  può  esser  invece  discussa  Torigine  delle  seoonóe 
che  per  lo  più  vanno  confuse  con  le  cisti  della  gianduia  del  Bartolini^  ma  per 
TA.  hanno  anch'esse  la  medesima  origine,  differenziandosi  dalle  prime  solo  per 
il  loro  sviluppo  attraverso  il  canale  inguinale. 

Basso  L.  Q.  —  Studio  sperinentale  salla  genesi  e  sul  nede  41  f  repa^asHM 
della  tiibereolosi  Be^li  ergasi  genitali  femminili.  — 

1.^  11  bacillo  tubercolare  deposto  in  qualsiasi  parte  deirapparato  g^enitale  della 
coniglia,  senza  preliminare  lesione,  produce  una  tubercolosi  di  esso. 

2.''  Contrariamente  agli  esperimenti  di  GuzzoNi,  Popoff  e  Gorovitz  con  inie> 
zioni  o  con  introduzione  di  materiale  tubercolare  nella  illesa  vagina,  riscontrai 
sempre  una  spiccata  tubercolosi  vaginale. 

3.^  Quando  produssi  la  tubercolosi  di  un  corno  uterino  non  osservai  mai  ta- 
bercolosi  deirai tro  corno. 

4.^  11  bacillo  di  Kock  immobile  e  non  «  sen resparasi  te  »  se^e  sempre  il 
decorso  del  secreto  nelKapparato  genitale,  cioè  il  processo  tubercolare  si  sviluppa 
dairalto  al  basso. 

5.^  La  propagazione  del  bacillo  avviene  lungo  la  superficie  epiteliale;  non 
potei  mai  dimostrare  se  Tepitelio  viene  primitivamente  distrutto  o  solo  dopo  la 
formazione  del  tubercolo. 

6.^  Gli  strati  interni  delle  diverse  parti  dell'apparato  genitale  si  presentane 
sempre  più  gravemente  affetti  degli  esterni. 

1.^  Quando  il  processo  tubercolare  è  già  in  atto,  eptra  in  seconda  lìnea 
per  la  diffusione  di  esso  la  via  linfaticA,  e  per  mezzo  di  questa  più  tardi  la  via 
sanguigna. 

8.^  Non  potei  mai  constatare  una  tubercolosi  ascendente. 

9.^  Un  passaggio  del  processo  dal  peritoneo  alla  tuba,  viene  dallo  esperimesto 
escluso. 

10.^  Non  ho  osservato  mai  affésione  contemporanea  dell'apparalo  niinarie 
e  genitale,  solo  molto  raramente  lesioni  specifiche  nell'uretra,  quando  viene  iniei- 
tato  l'animale  nella  parte  inferiore  della  vagina. 

11.^  La  gravidanza  ebbe  sempre  un  infiusso  nocivo  soUe  coniglie  iniettate 
nei  eorni  uterini  :  mrorirono  tutte  per  marasma. 

12.^  Notai  sempre  tubercolosi  dell'apparato  genitale,  quando  esisteva  tsber^ 
colosi  in  altri  organi. 

D'Alessandro  Antonio.  —  Il  mie  preeeaae  operstise  Actte  fisime  netti 
vaginali.  —  Previa  opportuna  preparazione  dell'operanda  ecco  la  teoniea  descrina 
dall'A.  : 

1.^  A  due  oentim.  e  mezzo  in  sopra  della  fistola  segno  una  linea,  Isni» 
trasversalmente  tre  centim.  Dagli  estremi  di  questa  incido  un  lembo,  facesdt 
due  tagli  verticali  lunghi  due  oentim.  e  all'estremo  inferiore  un  taglio  trasvip- 
sale  ohe  li  unisce.  Disseco  questo  lembo  e  lo  sollevo  con  una  pinza  «die  sMe 
ad  un  assistente.  Questo  lembe  qumdi  misura  una  superficie  rettangolare  dièrci 
tre  oentim.  di  larghezza  trasversale  per  due  di  lunghezza  verticale,  quindi  usa 
superficie  cruenta  della  stessa  dimensione. 
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2.®  Di^li  angoli  saperiorì  della  superficie  cruentata  pratico  due  tagli,  ognuno 
dei  qaali  é  lungo  un  centim.  e  mezzo  e  forma  angolo  ottuso,  da  allontanarsi  la 
base  dal  bordo  esterno  della  parte  cruentata  per  un  oeatim.  Da  questo  estremo 
scendo  il  taglio  verticalmente  per  tre  centim.  ed  unisco  gli  estremi  inferiori. 
Reseco  tutta  la  superficie,  che  resta  cruentata  per  la  dimensione  di  circa  cinque 
centim.  di  larghezza  per  quattro  di  lunghezza.  Formo  cioò  un  rettangolo  grande 
in  basso,  sul  quale  poggia  un  rettangolo  piccolo.  11  lembo  sollevato  dovrà 
coprire  la  parte  cruentata  ridotta  nella  sua  estensione  trasversale  nel  seguente 
modo. 

3.**  Applicazione  dei  fili.  Andando  da  destra  a  sinistra,  lungo  la  via  verticale 
del  lembo,  quindi  a  tredici  raill.  in  dentro  dal  margine  laterale  del  rettangolo 
grande,  s*introducd  dì  nuovo  a  due  centimetri  dal  margine  sinistro  per  riuscire 
dopo  un  centimetro.  Si  applicheranno  cos\  da  quattro  a  cinque  fili  di  catgut,  i 
quali  passeranno  colla  loro  parte  mediana  sulla  superficie  nella  quale  sta  la 
fistola. 

4.^  Annodo  ogni  filo;  dopo  di  che  si  ottiene  la  scomparsa  effettiva  della 
fistola,  che  forma  cresta  nel  retto  e  sulla  quale  stanno  due  piani  di  sutura  che 
chiudono  fortemente   le  parti  rovesciate. 

5.^  La  grande  superfìcie  cruentata,  dopo  la  sutura,  é  ridotta  uguale  alla 
superficie  del  lembo,  il  quale  ora  va  a  coprirla  ermeticamente,  formando  come 
un  tegolo  protettore  e  della  fistola  che  fu,  e  della  parte  cruentata.  Il  lembo  vien 
suturato  nel  contorno  con  seta  e  Toperazione  è  finita. 

L*A.,  esporta  così  la  sua  tecnica,  fa  notevoli  considerazioni  ed  espone  le 
varie  obiezioni  mosHe  al  suo  processo. 

Marocco.  —  Crede  che  1  azione  dei  fili  in  direzione  trasversale,  traendo 
fortemente  per  ridurre  lo  spazio  cruentato,  possa  seriamente  compromettere  la 
irrorazione  della  parte  ed  essere  causa  non  trascurabile  dMnsuccesso^e  peggio. 

D'Alessandro.  —  Osserva  che  mai  i  fili  lacerarono  nei  suoi  casi  i  tessuti, 
e  mai  quindi  ebbe  luogo  Tincon veniente  paventato  dal  Marocco. 

D*Ale88andro  ANTONIO.  —  La  vera  indicazione  iti  raschianMnte  uterina.  — 
Conferma  le  considerazioni  già  fatte  nella  discussione  alla  Relazione  sulla  Terapia 
deirendometrite,  a  proposito  della  inefficacia  della  cura  medica  neirendometrite, 
per  la  presenza  del  muco  deirendometrio,  e  lamenta  la  troppo  frequente  appli- 
cazione del  raschiamento  senza  precise,  indicazioni. 

G.  Pascale  —  Modifica  alla  tecnica  di  colpo- perineorrafla  nella  cnra  del 
prolasso  deir  utero.  —  L*  0.  accenna  ai  vari  elementi  circa  la  patogenesi  e  la 
etiologia  del  prolasso  delPutero.  Crede  che  più  che  di  una  cura  generale  di  que- 
sta malattia,  sia  il  caso  di  discutere  quale  d  il  processo  più  indicato  nei  vari  casi 
clinici  L'O.  crede  si  debba  in  prarica  attenersi  a  questo  precetto:  sapere  cioè 
adattare  e  proporzionare  a  ciascun  caso  clinico  il  metodo  o  processo  che  più  rag- 
giunge lo  SCO  IH)  che  si  voglia  volta  per  volta  ottenere. 

Partigiano  convinto  della  conservazione  delPutero  ed  annessi  per  quanto  è 
possibile,  egli  crede  che  i  metodi,  che  si  propongono  questo  obietto,  debbono 
avere  la  preferenza ,  riserbando  V  estirpazione  parziale  o  totale  a  quei  soli  casi 
in  cui  essa  sia  divenuta  una  necessità. 

Premesso  ciò,  e  dopo  avere  passati  in  rassegna  i  principali  metodi  cruenti 
di  contenzione  deirutero,  TO.  si  ferma  sulla  colporrafia  anteriore  e  posteriore  as- 
sociata alla  perineorrafia^  che  dice  il  metodo  più  ordinariamente  usato  nei  comuni 
casi  di  prolasso. 

Ora,  dato  il  caso  di  intervento,  1*0.  si  domanda  quale  è  il  processo,  che  tec- 
nicamenie  più  risponde  allo  scopo. 

Egli  fa  precedere  alcune  considerazioni  di  patogenesi  del  prolasso,  e  fa  rile- 
vare che,  oltre  alla  procidenza  della  parete  anteriore  e  posteriore,  oltre  la  man- 
canaa  di  sostegno  anteriore,  del  rilascio  del  perineo,  vi  ò  anche  da  tener  presente 
come  fattore  di  facile  recidiva  la  cedevolezza  e  la  rilasciatezza  della  inserzione 
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dei  fornici  sullo  porzio  vaginale  dell' utero.  Ognuno  8a  come  nel  prolasso  del- 
Tutero  ò  proprio  questo  ti*atto  della  parete  vaorinale  che  diventa  più  scorrevole 
per  il  lasco  tessuto,  per  la  continua  sua  mobilità  e  per  le  facili  e  coatinae  ripo- 
sizioni dell'organo  e  perciò,  a  lungo  andare,  si  finisce  che  la  vagina,  in  questo 
punto,  diventa  molto  scorrevole  e  forma  quasi  come  un  orlo,  una  duplicatura, 
che  circonda  ed  abbraccia  circolamente  l*utero. 

Il  concetto  che  informa  il  processo  seguito  dairO.  consiste  nel  togliere  anche 
un  tratto  di  questi  fornici  circolarmente,  più  o  meno  a  seconda  dei  varii  casi  e 
sostituire  così  un  tessuto  di  cicatrice  circolare,  che  abbraccia  e  fissa  T utero  supe- 
riormente: la  perineorrafìa  dà  un  sostegno  inferiormente,  mentre  la  colporrafia 
anteriore  e  posteriore  restringe  il  tubo  vaginale. 

L*A.  perciò  alPordinario  processo  di  colpo -perineorrafìa  ha  sostituito  e*^.  ese- 
guito in  parecchi  casi  e  con  vantaggio  il  seguente  processo  : 

I.°  colporrafia  anteriore  con  base  verso  Tutero; 

2.'  colporrafia  posteriore  con  base  larga  verso  l'utero  ; 

3.*  asporta/ione  d'un  cercine  vaginale  di  l  era.,  o  più,  circolarmente  in  cor- 
rispondenza della  sua  inserzione  airutero; 

4.^  sutura  continua  medianalmente  della  parete  vaginale  anteriore  e  poste- 
riore: sutura  che  si  continua  con  quella  circolare  intorno  al  collo  delPutero.  io 
modo  che  Tutero  viene  ad  essere  sostenuto  da  un  cercine  cicatriziale  superior- 
mente, cosi  come  inferiormente  è  sostenuto  dalla  perineorrafìa. 

É  facile  comprendere  come  questa  doppia  incisione  circolare  ed  asportazione 
del  tratto  intermedio  viene  a  costituire  come  una  duplicatura  iei  fornici  che, 
aderiti  e  fissati  sulTutero  con  punti  di  sutura  superficiali  e  profondi,  vengono  a 
costituire  come  una  specie  di  cercine,  che  quanto  più  subisce  la  trasformazione 
in  tessuto  di  cicatricd  duro,  tanto  più  raggiunge  lo  seopo.  La  sutura  sì  esegoe 
a  punti  superficiali,  continui,  rafforzati  da  punti  profondi. 

Airobiezione  fattagli  che  sarebbe  utile  associare  nell'atto  operativo  anche 
l'amputazione  del  collo  uterino,  come  soleva  praticare  sistematicamente  il  pro- 
fessor Chiarlboni,  rO.  risponde  che  ha  inteso  di  parlare  dei  casi,  nei  quali  era 
solamente  indicata  la  col po-perineor rafia ,  ma  che  anch'  egli  associa  alla  sua 
modifica  anche  l'amputazione  del  collo  quando  v'ha.  aUunrr^mento  ipertrofìt^o  ài 
esso  e  non  divide  il  criterio  operatorio  dell'amputazione  sintematioa  anchft 
ipertrofia  ed  allungamento  della  cervice. 
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Belgio. 

Società  Belga  di  Chirurgia, 

Seduta  del  25  giugno  1904.  —  Vinck  espone  un  nuovo  p^vceasa  di  at^t 
chirurgica  del  varicocela  che  consiste  neiriDchioDe  dei  tegumenti  dairantuo 
inguinale  sino  al  polo  superiore  del  testicolo;  aeziune  loti  g'i  ludi  naie  d^'4 
tunica  fibrosa  per  la  stessa  estensione;  separazicuie  dì  questa  tunica  •- 
cremastere;  sezione  longitudinale  del  cremiistere  ed  isolamento  del  òor^c*c» 
spermatico  che  si  sposta  in  fuori  a  mezzo  di  tina  eomprtiisa.  Due  ptuse  scw» 
applicate  trasversalmente  sul  cremastere  alla  distanza  di  circa  set  centi* 
metri.  È  resecala  tutta  la  parte  di  muscolo  compresa  tra  le  pinze  e  si  wssts* 
rano  a  sopraggitto  le  due  estremità.  Si  ripone  il  cordone  alta  sapere  eie  iÌéI 
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cremastere  e  si  chiude  al  di  sopra  la  sezione  longitudinale.  Sutura  della 
tunica  fib];*osa  e  della  pelle. 

Lbbrun  narra  la  storia  di  tre  casi  di  spina  bifida  operati  mobilizzando 
da  ciascun  lato  un  lar^o  e  spesso  sportello  periostio- muscolo- apone vrotico 
ed  ottenendo  la  guarigione. 

Lebrun  fa  la  storia  di  una  curiosa  ferita  del  collo  e  cioò  due  lunghi 
aghi  che  traversano  obliquamente  di  basso  in  alto  il  collo. 

BoDDAERT  presenta  un  caso  di  ematuria  renale  eintomaiìna  di  tubercolosi 
renale  a  destra  al  suo  inizio,  che  venne  diagnosticata  mercè  il  divisore  di 
Cathelin. 

Lémoine  fa  una  comunicazione  sulle  indicazioni  dell'  isterectomia  nella 
metrìte  puerperale  acuta  e  dimostra  che  V  intervento  non  è  indicato  esclu- 
sivamente dal  punto  di  vista  clinico.  L*  esame  del  sangue  ha  un  grande 
valore  ed  importanza. 

GoTTiGNiEs  parìa  snW  abbruci  amento  con  f  alcool  quale  mezzo  di  sterilizza- 
zione e  dice  che  è  insufficiente  se  di  breve  durata.  Per  essere  utile  con- 
viene usarne  40  ce 

Depage  presenta  un  caso  di  cancro  del  retto;  Maybr  uno  di  amputa- 
zione  InterscapulO'toracica  e  Depagb  ancora  uno  di  sarcoma  dell'orbita. 

Dbpagb,  Ronpfart  e  Maybr  legge  una  relazione  sulla  chirurgia  delle 
ptosì  viscerali.  (Vedi  Clinica  Chirurgica  pag.  1054  del  1904). 

Paranoia. 
Accademia  delle  Scienze  di  Parigi. 

Seduta  del  21  novembre  1904.  —  Mayet  parla  su H7/70C(//az/o/w  del  cancro, 
Introducendo  sotto  la  pelle  o  nel  peritoneo  i  prìncipi  solubili  dei  tumori 
maligni  dell* uomo  è  riuscito  a  produrre  in  un  piccolo  numero  di  topi  bianchi 
dei  neoplasmi ,  sia  epitelioidi  nel  rene ,  assolutamente  simili  al  cancro  di 
quest'organo,  sia  epitelioidi  ed  alveolari  assolutamente  simili  al  cancro  della 
mammella  nella  tunica  siero-fibrinosa  del  fegato ,  o  dei  numerosi  nuclei 
sarco-filamentosi  nelle  ripiegature  del  peritoneo.  In  molti  animali  iniettati 
.nello  stesso  modo  non  si  trovò  all'autopsia  alcun  neoplasma,  ma  semplice- 
mente delle  lesioni  ulcerose  o  cistiformi  del  rene,  oppure  nessuna  lesione. 

Accademia  di  Mbdicìna  di  Parigi. 

Seduta  del  15  novembre,  —  Dbm^nv  parla  sulla  cura  razionale  della  lus- 
sazione congenita  deiranca  e  dimostra  che  la  causa  anatomica  della  lussazione 
congenita  dell'  anca  è  1'  esagerazione  patologica  di  un  difetto  speciale  alla 
specie  umana.  Nei  bambini  la  torsione  del  femore  dirìge  in  avanti  ed  in 
dentro  il  collo  e  la  testa  di  quest'osso;  la  cavità  cotiloide,  in  gran  parte 
ripiena,  è  essa  stessa  obliqua  in  avanti.  Le  due  ossa  dell'anca  sono  cosi 
in  cattiva  orientazione  reciproca.  Nei  lussati  il  difetto  ò  troppo  grande  per 
correggersi  spontaneamente.  Nella  stazione  eretta  Tasse  del  collo  è  quas^ 
parallela  al  piano  di  apertura  del  cotile.  Per  Teffetto  di  questo  parallelismo 
la  testa  esce  dal  cotile  che  si  riempie  La  cura  deve  consistere  nel  guarire 
le  lesioni  osteo-arti colar!  di  cui  la  più  importante  è  il  livellamento  del  co- 
tile; e  quindi  sopprimere  l'eccesso  di  torsione  femorale  e  di  obliquità  in 
avanti  del  cotile. 
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Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  2  novembre  1904.  —  Nélaton  riferisce  su  di  un  caso  di  aneu- 
risma popliteo  di  natura  sifilitica,  che  da  prima  migliorò  con  la  cara  spe- 
cifica e  poi  si  ruppe  al  30.*"  giorno  di  una  febbre  tifoide  grave  che  in  pochi 
giorni  produsse  la  gangrena  totale  del  piede  e  della  gamba.  Con  l'amputa- 
zione guari.  Era  un  aneurisma  ampollare  che  si  estendeva  sino  ai  tronco- 
tibiu-peroniero. 

MoNOD  in  un  caso  simile  con  la  resezione  ebbe  la  guarigione  ;  Ricari» 
ha  ottenuto  lo  stesso  risultato  in  un  aneurisma  che  dal  terzo  adduttore 
arrivava  airanello  del  solco.  Guinard  cita  un  caso  di  legatura  deli*  aorta 
toracica,  nel  quale  dopo  due  ora  si  riaveva  il  polso  femorale,  e  ciò  per  dimo- 
strare la  rapidità  con  la  quale  si  ristabilisce  la  circolazione  coliate rale. 
Dblbbt  pensa  che  V  estirpazione  rimane  il  metodo  di  elezione  nella  cura 
degli  aneurismi:  in  quanto  air  amputazione  ò  sempre  meglio  riservarla 
quando  la  gangrena  si  è  dichiarata. 

Hartmann  presenta  una  statistica  di  interventi  oliirurglei  pei  tumori  dei- 
l'intestino  crasso,  e  cioò  dieci  casi,  che  insieme  ad  altri  4  gik  pubblicati  fanno 
14  casi  con  3  morti  operatorie.  Egli,  aperto  Taddome,  porta  al  di  fuori  la 
porzione  di  crasso  ammalata,  fissa  quindi  due  capi  dell'intestino  alla  parete 
addominale  con  punti  non  perforanti,  e  poi  finisce  col  chiudere  questa  ferita. 
Schiaccia  poi  i  due  capi  intestinali ,  quello  del  capo  inferiore  rasente  alla 
parete  addominale,  e  quello  superiore  invece  a  qualche  distanza.  Quindi, 
escito  il  tumore,  il  capo  inferiore  e  superiore  sono  suturati  completamente. 
Ma  il  superiore  ohe  sporge  più  o  meno  come  un  cercine  ai  davanti  della 
parete  ò  dopo  inciso  per  una  piccola  estensione,  in  modo  da  permettere 
l'introduzione  di  una  sonda  rettale  che  pesca  col  suo  altro  estremo  in  no 
secchio  posto  in  fondo  al  letto.  Dopo  otto  giorni  si  toglie  la  sonda,  il  pezzo 
d'intestino  che  è  all'esterno  si  necrosa  e  cade.  Quando  il  paziente  è  rista- 
bilito si  fa  un'entero-entero-anastomosi. 

TuFFiBR  presenta  un  rapporto  su  di  un  caso  di  Jeanne  di  toracectomia 
e  decorticazione  polmonare  per  pleurite  purulenta  antica. 

Walther  a  suo  nome  e  di  Beclèrb  presenta  un  caso  di  sarcoma  dei 
bordo  orbitario  curato  con  la  radioterapia  e  nel  quale  ottennero  un  buon  resul- 
tato con  diciotto  sedute  eseguite  nel  perìodo  di  quattro  mesi.  Bbrokr  ha 
fatto  curare  un  sarcoma  recidivo  della  faccia  con  successo. 

Tuffier  trova  importanti  questi  casi.  Kirmisson  e  Rbynibr  osservano 
che  nel  caso  di  Walther  esiste  ancora  un  nucleo  neopiastleo  neirorKìta 

RooTiER  cita  un  caso,  in  cui  la  recidiva  av^enn*;  più  volte,  ed  ora  so»^ 
sette  anni  che  non  ricompare  più.  Ricard  e  Quknu  citano  casi  con^tgniJl 
Sbbileau  con  la  radioterapia  non  ha  avutt  grandi  ref^tiltati.  BeclI^ke  pr^ 
senta  fotografìe  di  altri  casi  consimili  a  quello  presentato  da  Walthbh,  « 
risponde  a  Lucas-Championniérb  che  non  ha  v^eduto  mai  a^grravarsì  eoi 
la  radioterapia  degli  epiteliomi,  mentre  Quenu  crede  di  averlo  veduto  m 
un  caso  della  lingua. 


Seduta  del  9  novembre  1904.  —  Bazy  a  proposito  dalla  cura  ^^1/ i_  _ 
rismi  con  l'estirpazione  dice  che  il  grosso  volume  di  un  aneurisma ,  lui 
dalfessere  una  controindicazione  costituisce  un'indicazione  all*e8tìrp«2Ìc»ìu' 
Nel  1891  estirpò  circa  25  centimetri  di  arteria  iliaca  esterna  e  di  foiaofaliu 
PoTHÈRAT  ò  convinto  che  l'estirpazione  degli  aneungmi  degli  arti  6ila*^ 
todo  di  elesione;  ora  le  controindicazioni,  sono  determinate  dair  > 
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del  sacco,  da  talune  lesioni  del  sistema  vascolare,  da  cQndizioni  individuali 
speciali.  Delbut  ricorda  che  tentativi  dì  estirpazione  sono  stati  fatti  dopo 
rotture  di  aneurismi  popiitei  per  limitare  la  gangrena  ed  evitare  T  ampu- 
tazione di  coscia.  Sopprimendo  Taneurisma  diffuso  si  diminuisce  la  tensione 
deirarto  che  strangola  i  vasi,  si  permette  cosi  alia  circolazione  collaterale 
di  stabilirsi  e  si  arriva  talora  a  limitare  la  gangrena. 

Bazy  a  proposito  dell'  empiema  e  della  decorticazione  del  polmone  pensa 
che  la  decorticazione  non  sia  sempre  necessaria ,  ed  a  questo  proposito 
ricorda  un'osservazione  personale,  nella  quale  con  la  semplice  toracotomia 
esploratrice  e  lavaggi  antisettici  potò  ottenere  la  guarigione. 

PoiRiER  a  proposito  della  radioterapia  nei  sarcomi  dichiara  che  questo 
mezzo  non  può  essere  applicabile  che  ai  casi  in  cui  non  è  possibile  inter- 
venire chirurgicamente,  in  quanto  Teseresi  ò  il  solo  metodo  che  abbia  dati 
dei  casi  di  guarigione  duratura  tanto  nel  sarcoma  quanto  neir  epitelioma 
mentre  questo  non  è  provato  con  qualsiasi  altro  mezzo  compresa  la  radiotera- 
pia. Cita  due  casi  nei  quali  i  trionfi  della  radioterapia  furono  di  breve  durata. 
Peyrat  fa  uu  rapporto  su  di  un  caso  di  Lannay  di  doppia  ferita  del 
cuore  per  proiettile,  suturata  e  guarita.  Dopo  due  anni  avvenne  la  morte  per 
febbre  tifoide  e  fatta  la  necroscopia  del  cuore  fu  verificato  che  il  proiet- 
tile entrato  obliquamente  nella  parete  anteriore  del  ventricolo  sinistro,  in 
corrispondenza  del  pilastro  anteriore,  ha  traversato  obliquamente  la  spessa 
parete  ventricolare  per  penetrare  nella  cavità  cardiaca  in  corrispondenza 
deirinserzione  di  questo  pilastro  anteriore.  Dopo  avere  percorso  il  ventri- 
colo contro  la  parete,  lasciando  l'endocardio  ed  il  miocardio  per  un  debo- 
lissimo spessore,  per  una  lunghezza  dì  2^/2  cent,  il  proiettile  penetrò  dopo 
di  nuovo  nel  miocardio  che  traversò  obliquamente  per  uscire ,  dopo  un 
breve  percorso  in  traparietale,  in  corrispondenza  deifinserzione  della  valvola 
mitrale  sinistra.  Dopo  due  anni  non  fu  riscontrato  alcun  punto  debole. 

Demoulin  riferisce  su  di  un'  osservazione  di  Auvray  di  rottura  trau- 
matica  della  milza.  Fece  una  laparotomia  esplorativa,  resecò  il  margine  car- 
tilagineo del  torace  per  farsi  campo  a  pulire  l'addome.  Dovè  però  estirpare 
la  milza  ed  ottenne  la  guarigione.  Dice  che  in  Francia  non  sono  state  fatte 
che  nove  splenectomie  per  rottura  e  ferita  della  milza. 

Bbrgbr  legge  un  rapporto  su  di  una  comunicazione  di  Lue  sul  me- 
todo di  Killian  per  la  cura  radicale  delle  sinusiti  frontali  suppurate  croniche  e 
che  consiste  neir  apertura  della  parete  anteriore  del  seno  alla  sua  parte 
inferiore  ed  interna ,  0  meglio  soppressione  delle  due  pareti  anteriore  ed 
inferiore  del  seno  lasciando  però  sussistere  1'  arcata  orbitaria  destinata  a 
sostenere  ulteriormente  i  tegumenti  e  diminuire  la  deformità  post-opera- 
toria. 

QuBNu  presenta  un  malato  in  cui  fece  della  chirurgia  conservatrice  del 
ginocchio  dopo  delle  lesioni  gravi  consecutive  ad  urto  di  tramway. 

Bbrger  presenta  un  caso  di  resezione  del  gomito  per  tumore  bianco 
seguito  da  guarigione. 

Dblbbt  presenta  un  flbro-lipoma  periosteo  del  peso  di  1150  grammi  estir- 
pato dalla  coscia  di  un  uomo  di  61  anni  ed  incassulato  fra  il  quadricipite 
ed  il  femore  ed  un  peduncolo  che  si  inseriva  sulla  linea  aspra  del  femore. 

Seduta  del  16  novembre  1904.  —  Quénu  parla  sulla  cura  del  cancro 
deir  intestino  crasso  e  dice  che  bisogna  distinguere  fra  i  cancri  che  sono 
accompagnati  da  occlusione  intestinale  e  quelli  che  non  lo  sono.  L'  occlu- 
sione può  essere  completa  od  incompleta.  Se  è  completa  crede  che  bisogna 
limitare  l'intervento  al  minimo  necessario,  e  cioè  all'ano  contro  natura,  per 
riparare  agli  accidenti  immediati  minaccevoii,  e  quindi  da  farsi   nel  ceco, 
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Fissata  Tansa  la  punge  soltanto  con  un  trequarti  e  dopo  due  o  tre  ^'onii 
Tailarga  ponendo  un  drenaggio.  É  solo  dopo  dueo  tre  settimane  che  attacca 
il  carcinoma.  Ricorda  come  si  possano  avere  complicanze  neirindurimento 
delle  materie  fecali ,  o  neir  esistenza  di  accidenti  infettivi  sopraggìunti  ti 
cancro.  La  laparotomia  la  riserva  soltanto  nei  caso  si  ignori  la  vera  natan 
deirocclusione  ed  a  quelli  in  cui  la  sua  natura  cancerosa,  essendo  ricono- 
sciuta 0  supposta,  questa  occlusione  non  è  completa.  In  tal  caso  convieoe 
fare  la  resezione  delPansa  intestinale  malata  dopo  di  averla  esteriorizzata 
precedentemente  e  con  una  addominale  consecutiva.  Se  il  cancro  non  si 
accompagna  a  fenomeni  di  occlusione  bisogna  fare  1*  operazione  in  an  solo 
tempo.  Se  vi  è  fissità  ed  il  cancro  è  dei  colon  o  delPansa  sigmoide  bisogna 
regolarsi  a  seconda  dei  casi.  Sbgond  dice  che  in  tre  casi  ha  verìficata  l'e- 
sistenza di  ascessi,  e  solo  dopo  aperti  potò  scoprire  la  vera  natura  del  male. 
Neirin«ieme  condivide  le  idee  di  Quentj. 

QuENu  ha  operato  di  cura  radicale  delle  slnusìtì  frontali  supparate  ero- 
nicke  facendo  la  resezione  della  parete  anteriore  ed  il  raschiamento  mino- 
zioso  della  cavità  dei  seni,  estesissimo  e  seguito  da  drenaggio  delle  fostt 
nasali.  Toubert  è  propenso  per  la  etmoidectomia,  comprendente  soppres- 
sione della  parte  anteriore  del  naso  e  della  branca  montante  del  maacei- 
lare  superiore.  Giiaput  fa  un  ampio  drenaggio  endo-nasale  e  riduce  al 
minimo  la  deformità  creando  uno  sportello  osteo-muscolo-cutaneo  tagliato 
al  disopra  della  radice  del  naso. 

Beroer  presenta  un  caso  di  retrazione  cicatriziale  del  palmo  della  mans 
curato  col  metodo  italiano.  Rbclus  in  un  caso  prese  il  lembo  della  parete 
addominale.  Dblbbt  fece  un  lembo  a  ponte,  badando  bene  di  tagliare  Tadipe. 

QnsNu  presenta  un  caso  di  cisti  idatlca  del  fegato  curata  con  le  inie- 
zioni di  formolo. 

Schwartz  presenta  un  caso  di  actlnomicosi  faciale. 

Mauclairb  ha  un  caso  di  lussazione  recidiva  della  spalla  curata  con  la 
capsulorrafia. 

Delbet  ha  un  caso  di  trauma  del  pugno,  che  lo  costrinse  ad  estirpare 
il  semìlunare  ed  una  metà  dello  scafoide  fratturato  che  gli  aderiva. 

PoTHÉRAT  presenta  un  caso  di    siero-appendicite. 

Seduta  del  23  novembre  1904.  —  Sebi  le  ah  parla  §uHa  cura  Qperatoné 
delie  slnuslti  frontali  suppurate  croniche  e  divìde  f  processi  operatori  in  i^m- 
plici ,  misti  e  complessi  a  seconda  che  hanno  per  scopo  di  trapasi^ar^  li 
parete  anteriore  e  non  distruggere  le  cellule  etmoidali,  o  di  di^trogger» 
queste  o  di  penetrare  anche  nei  seni  ma^^celtari  e  sfenoìdali  e  ne  descnr» 
i  vari  processi. 

Bazy  presenta  un  caso  di  uretero^pi&ìùnsostonìia  per  idronefrod  e&ng^ 
nita  in  una  bambina  di  nove  anni. 

Lucas-Championniérb  presenta  una  serie  di  corpi  estranei  arficaim 
estratti  dal  gomito  di  un  giovine  in  più  volte,  e  ohe  non  può  credersi  sàmm 
di  origine  ossea  o  cartilaginea. 

RoUTiER  ha  un  caso  di  appendice  in  un  sacco  di  ernia  crurale  ^oppi- 
rata  e  gangrenat'.  Non  vi  erano  sintomi  di  ernia  strangolata  o  di  mpfìett* 
dicìte. 

LfeJARs  presenta  dei  pezzi  di  una  iravìdanza  extra-uterina  a  lemtk» 
con  feto  morto  da  un  mese.  Rochar[)  ricorda  un  ceso  simile,  #4  altn^ 
tanto  fanno  Schwartz,  Pothérat,  Guìnaru  ,  Tuffibr,  8s(K>iiii, 
Paure. 

RocHARD  ha  un  caso  di  aneurisma  della  parie  media  àeirafteria  fim^ 
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Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Seduta  del  luglio  1904.  —  Lerichb  presenta  on  caso  dì  restringimenti 
tubercolari  multipli  delFIntestino  tenue,  nel  quale  con  l'interTento  chirurgico 
ebbe  un  benefico  effetto  ;  ma  solo  temporario  a  causa  della  molteplicitÀ  delle 
localizzazioni  tubercolari,  tuttora  in  evoluzione.  Bèr/ird  ricorda  come  Lotheis- 
SBX  su  32  interventi  ebbe  sette  morti,  e  cioè  in  17  resezioni  3  morti,  in 
1  esclusione  con  0  morti ,  e  su  14  casi  di  entero-anastomosi  4  morti.  Il 
GouLLiAND  osserva  come  sia  importante  di  distinguere  le  lesioni  in  evolu- 
zione dalle  stenosi  cicatriziali  per  le  quali  egli  ha  operati  dne  individui. 
Wallas  dice  che  crede  siano  i  restringimenti  tubercolari  deli'  intestino, 
unici  0  multipli,  più  frequenti  di  quello  che  non  si  cospetti. 

Durano  present  i  due  aneurismi  poplitei  nello  stesso  malato,  di  cui  uno 
(a  destra)  rottosi  con  gangrena  della  gamba  fece  Testirpazione  della  sacca 
ed  amputazione  della  gamba;  Y  altro  semplice  a  sinistra  fu  estirpato  otte- 
nendo la  guarigione  completa. 

DuRANi>  a  nome  di  Dbstot  presenta  un  caso  di  lussazione  medio^ear^ 
pica  ridotta.  Yallas  fa  rilevare  la  difiìcoltÀ  di  diagnosi. 

Q-errciania. 
Società  di  Medicina  di  Berlino. 

Seduta  del  2  novembre  1904.  —  Marcusk  presenta  un  giovane  di  undici 
anni  con  malattia  di  Mikuiicz  e  cioè  malattia  simmetrica  speciale  delle  glan- 
dolo lacrimali  e  salivari.  Si  era  iniziata  da  tre  mesi  senza  febbre  e  tume- 
fazione. La  secrezione  lacrimale  è  completamente  sospesa,  la  secrezione 
salivare  guarì  del  tutto;  il  poco  di  saliva  che  secerne  non  contiene  solfo- 
cianuro.  Nelle  orine  non  vi  è  zucchero.  Il  sangue  è  normale.  Crede  che 
si  tratti  di  manifestazioni  infettive.  La  cura  consiste  nel  massaggio,  joduro 
e  preparazioni  arsenicali. 

RoB  riferisce  su  di  un  caso  di  broncoscopia  per  corpo  estraneo  riuscita 
completamente. 

Società  di  Medicina    interna  di  Berlino. 

Seduta  del  7  novembre  1904.  —  Fììrbringer  parla  sulla  diagnosi  e 
cura  della  tubercolosi  renale  e  dimostra  come  la  mortalità  dopo  la  nefrecto- 
mia è  diminuita  da  che  la  diagnosi  è  più  perfetta*  Pur  tuttavia  non  crede 
che  la  tubercolosi  renale  conduca  indubbiamente  a  morte  e  che  la  cura 
medfca  sia  del  tutto  impotente  :  infatti  si  vedono  delie  guarigioni.  Milche- 
NBR  presenta  delle  preparazioni  che  dimostrano  la  difficoltà  delle  diagnosi. 
In  un  caso  anziché  tubercolosi,  alFatto  operativo  trovò  pionefrosi.  Davidsohn 
insiste  sulla  necessità  delfesame  microscopico.  Michaelis  dice  che  la  cistite 
a  placche  può  simulare  la  tubercolosi.  Caspbr  sostiene  che  è  esclusivamente 
con  fuso  dei  nuovi  mezzi  diagnostici  che  si  ottiene  il  miglioramento  nelle 
statistiche  della  nefrectomia  ,  ma  però  condanna  V  incisione  esplorativa 
del  rene. 

Ingluilterra. 

Società  Clinica  di  Londra. 

Seduta  del  14  ottobre  1904.  —  Harris  e  Low  parlano  della  cura  della 
paralisi  infantile  con  r innesto  nervoso  a  proposito  di  un  caso  da  loro  operato, 
e  citazione  di  altri  due.  Dopo  foperazione  i  movimenti  di  flessione  dell'avam- 
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braccio  erano  perfetti ,  ma  il  deltoide  non  cominciò  a  riprendere  le  sae 
funzioni  che  sei  mesi  dopo  Tinter vento;  a  questa  data  si  notarono  i  primi 
movimenti  di  adduzione,  molto  deboli.  I  progressi,  lentissimi  alfinizio,  diveD- 
nero  dopo  rapidissimi.  Dopo  quindici  mesi  dall*  operazione  il  bambino  paó 
tenere  il  suo  braccio  teso  orizzontalmente  e  mettere  la  mano  sai  capo:  il 
deltoide  cresce  progressivamente  di  volume  e  reagisce  debolmente  alla  cor- 
rente faradica.  Spera  che  tutto  ritornerà  allo  stato  normale.  Faoge  dice 
che  non  si  sa  a  qual  momento  non  vi  sia  più  da  sperare  nella  guarigioae 
spontanea:  sconsiglia  di  operare  quando  i  muscoli  non  reagiscono  più  alla 
corrente  galvanica.  Buzzard  si  domanda  se  i  buoni  resultati  non  sono  dovaci 
al  ritorno  nelle  condizioni  normali  di  qualche  fibra  del  quinto  nervo-cer- 
vicale. 

Spencer  riferisce  su  quattro  casi  di  epatiti  curate  chirurgicameutd. 
Nel  primo  caso  si  trattava  di  aderenze  molto  vascolarizzate  e  fegato  molto 
congestionato,  e  guari  con  l'apertura  del  ventre:  nel  secondo  il  fegato  era 
grosso,  ci  era  itterizia,  e  fu  aperta  la  vescichetta  e  drenata  con  successo: 
nel  terzo  vi  era  splenomegalia  ed  ascite  e  Tomentopessia  dette  un  miglio- 
ramento ppr  nove  mesi,  e  poi  morte:  nel  quarto  vi  era  peritonite  cronica 
con  ascite  e  i'omentopessia  dette  la  guarigione. 

Seduta  del  28  ottobre  1904.  Barkbr  presenta  un  caso  di  tumore  firn 
fatico  all'arcata  del  pube  con  scolo  di  chilo  in  un  uomo  di  ventanni. 
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Annaiì  di  Ostetricia  e  Gìnecoloéià,  n.  10. 

Alfieri.  —  U  ampiezza  della  peivi  materna  ed  il  parto  dei  feti  di  note- 
vole sviluppo. 

Mori.  —  Le  lesioni  congenite  del  diaframma  &  i'insttffìQfenia  respiràiùrtà 
del  neonato. 

Grassi.  —  Alterazioni  anatomo-patologicììs  del  fegato  netid  sifilide  infan- 
tile congenita.  Le  ha  riscontrate  in  cinque  casi  di  neonati* 

Archivio  Italiano  di  Ginecologia.,  n.  4. 

Dà    il  Rendiconto    del   Congresso  di   Ostatricia  e  Ginecologia   di    P** 
lermo. 
Archivio  italiano  di  Oioloèiày  Rinologia  e  Oinscologia,  n.  L 

Alm BRINI.  —  Contributo  clinico  allo  studio  deità  piemia  oiogeoa  élniÉM. 
Riferisce  su  due  casi  osservati  nella  Clinica  del  Prof,  Qradeni^o,  Taaio  Vm^ 
che  Taltro  dimostrano  la  necessità  del  pronto  in terv su to,  sia  anche  mdieillr 
cercando  di  scoprire  e  d' incidere  senz'  indugio  il  seno. 

Stufler.  —  Rendiconto  Clinico-Statistioo.  CoQÉioua  la  storia  dm  mm 
studiati  nella  Clinica  del  Prof.  Gradenigo  dì  Torino* 

Calamida.  —  Su  due  casi  di  pericondrli^  lariftéea.  Casistica.  In  un  case 
la  pericondrite  e  la  consecutiva  necrosi   dall'i  cartilagine    lìroidea  era*o 
state   provocate  per    infezione  piogena. secondaria,  da  tm   carctaoma  ddU  I 
metà  sinistra  della  mucosa  laringea,  il  quale  piuttosto  che  sporgere  in  ladopi  i 
aveva  infiltrati  i  tessuti  profondi.  Nelfaltro  amo  k  pericondrite  era  prisi- 
tiva  e  dovuta  ad  infezione  tubercolare  del  pericondrio  avvenuta  probali-  j 
mente  per  la  via  ematogena. 

Stevani.  —  DI  una  malattia  di  origine  nasale  insuf Scientemente  ùOfmdiÈtA  . 
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È  dipendente  dal  favismo.  Si  cura  col  tamponamento  con  batuffoli  di  cotone 
idrofilo  imbevuto  in  una  soluzione  di  cocaina. 

Gradbnioo.  —  Per  la  uniflcazione  della  notazione  aoumetrlca.  Raccomanda 
Tuso  della  lingua  latina. 

Rendiconto  del  Congresso  Internazionale  di  Otologia  di  Bordeaux. 

Annais  of  Surgery,  n.  5  novembre. 

Eastman  Joseph  Rilus  e  Thomas  Victor  Keenb.  —  Setticemìa  da  ba- 
olilo  plocianico  associato  con  blastomiceti  In  una  ferita  primitiva.  Dimostra  la 
possibilità  di  questa  combinazione  e  descrive  un  caso  clinico. 

PowERs.  —  Provvedimenti  per  lesioni  nervose.  Descrive  un  caso  di  tra- 
pianto nervoso  e  precisamente  di  impianto  di  quattro  pollici  del  nervo 
grande  sciatico  di  un  cane  nel  popliteo  esterno  di  un  uomo.  Il  risultato 
fu  buono  e  riunisce  altri  22  casi  raccolti  nella  letteratura. 

Mbllish.  —  Totale  asportazione  del  perlcranio.  Caso  clinico  in  cui  awene 
totale  riparazione. 

Robinson.  —  Ascesso  traumatico  del  cervello.  Fu  fatta  la  trapanazione  ; 
lasciato  il  drenaggio  ne  fu  ottenuta  la  guarigione. 

Walton.  —  Frattura  della  base  del  cranio.  E  uno  studio  clinico  basato 
su  50  osservazioni  da  cui  risulta  che  nella  maggioranza  dei  casi  la  frat- 
tura della  base  non  è  per  contracolpo  ma  per  lesione  diretta  sul  frontale 
o  suirocci pitale  o  sul  collo. 

Turner  Thomas.  —  Legatura  di  ambedue  le  arterie  carotidi  e  primitive. 
Furono  eseguite  alla  distanza  di  69  giorni  una  dairaltra  ed  in  caso  di  sar- 
coma inoperabile. 

Williams.  —  Ferita  penetrante  del  torace  che  perfora  II  diaframma  e 
che  interessa  anche  i  visceri  addominali.  Fu  fatta  la  laparotomia  e  toraootomia 
e  per  emorragia  traumatica  venne  suturata  la  milza. 

Atherton.  —  Cura  operativa  dell*  ulcera  gastrica  perforante.  Ne  aveva 
già  avuti  due  casi  nel  94  e  nel  99:  ora  ne  ha  un  terzo  seguito  da  gua* 
rigione. 

Mkgraw.  —  Una  nuova  operazione  per  stenosi  Intestinale,  Esclusione  di 
parte  delfintestino  fissando  i  due  capi  alle  pareti  addominali.  Entero-entero- 
anastomosi  e  quando  questa  funziona  escisione  delFansa  intestinale  esclusa 
e  chiusura  della  parete  addominale. 

Mathbws.  —  Peritonite  da  pneumooocco.  Riferisce  su  cinque  casi. 
Sebling.  —  Trattamento  del  moncone  nella  appendi oectomi a.  Discute  sopra 
i  tre  metodi  e  cioè  in  versione  incompleta,  e  in  versione  completa  e  semplice 
legatura  con    estirpazione  e  cauterizzazione    del  moncone.   Egli  è   fautore 
dell'ultimo  metodo. 

Hancoke.  —  Appendicite  vermiforme  trovata  nello  spazio  post-ceoale  retro- 
peritoneale.  Descrizione. 

Parker  e  Sajms.  —  Note  sull'appendicite.  È  basata  sull'analisi  di  219  casi 
operati. 

Lews.  —  Lussazione  doppia  traumatica  iliaca  dell'anca.  Caso  clinico  a  cui 
ne  aggiunge  altri  32  raccolti  nella  letteratura. 

Ware.  —  Frattura  del  tubercolo  tibiale.  Caso  clinico. 

Smith.  —  Crisi  addominale  causata  dal  diverticolo  di  Meckel.  Sono  due 
casi  clinici. 

Harrington  e  Oauld.  —  Uso  del  bottone  segmentato  nelle  anastomosi 
gastriche  ed  intestinali.  Ne  vanta  i  vantaggi  specialmente  per  quelli  del 
Dott.  Nicholg. 
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Archives  Internatìonales  de  Chirurèìe,  n.  1.  Voi.  II. 

Rydyger.  —  Conai derazioni  sulla  cistotomla  sopra-pubica  e  specialmente 
sulla  tecnica  della  sutura  di  vescica.  Non  sono  ancora  precisate  le  ìndicauoni 
specialmente  in  confronto  con  la  litolaplassi.  I  più  la  riserbano  per  i  casi 
gravi  complicati  da  affezioni  renali,  e  così  mentre  Gujon  ha  una  mortaiicà 
del  28%,  Assendelft  Tha  del  3,6 7o,  Doirné  del  2,867^  e  Rydigier  del  0 o V 

Egli  sutura  sempre  a  meno  che  le  condizioni  della  vescica  non  lo  per- 
mettano. Prova  la  continenza  della  vescica  e  pone  la  siringa  a  permaneazt 
per  8  e  10  giorni  La  sutura  la  fa  continua,  perchò  in  tal  modo  quanto 
più  si  distende  la  vescica  e  più  si  ravvicinano  i  margini  della  ferita.  La 
satura  ò  a  due  piani  e  senza  perforare  la  mucosa.  La  parete  addominale 
è  chiusa  meno  che  alfangolo  inferiore  della  ferita  dove  si  lascia  un  piccolo 
tubo  a  drenaggio.  Riferisce  anche  su  di  un  caso  di  tubercolosi  vescicale 
curato  con  la  resezione  della  parete  vescicale  a  tutto  spessore,  compreso  il 
peritoneo  e  consecutiva  sutura. 

Zbsas.  —  Sulla  scoliosi  isterica.  Riferisce  su  tre  casi  della  Clinica  di 
Hofla,  e  riassume  le  osservazioni  di  altri  autori.  Si  ha  specialmente  nella 
pubertà  con  forte  eredità  nervosa.  Come  cause  dirette  si  citano  il  trauma- 
tismo della  colonna  e  la  fatica  muscolare.  La  deviazione  apparisce  e  spa* 
risce  bruscamente:  dolore  spontaneo  ed  intermittente  e  senza  rapporto  coi 
movimenti  della  colonna  che  rimangono  illesi.  La  sensibilità,  quando  esiste, 
può  variare  ad  ogni  esame.  La  scoliosi  di  solito  è  totale  e  mancano  le  cur- 
vature compensatrici  e  le  lesioni  tipiche  delle  vertebre  e  costole.  Occorrono 
altre  stimmate  isteriche  per  fare  la  diagnosi.  La  prognosi  non  è  sempre 
fausta.  La  cura  ò  quella  della  scoliosi  ordinaria  e  di  più  la  terapia  anti- 
isterica  e  prendere  autorità  sulla  malata. 

Cavatorti  Pietro.  —  /  piedi  torti.  Il  piede  torto  congenito  e  quello 
acquisito  risultano  dall'esagerazione  patologica  delle  condizioni  normali  del 
piede.  Traccia  attraverso  lo  scheletro  normale  del  piede  due  linee  che  gli 
servono  a  stabilire  una  nuova  classificazione  dei  piedi  torti  congeniti  e  ad 
indicare  la  cura  razionale  di  ciascuna  varietà.  Nel  piede  equino  varo  tutte 
le  lesioni  derivano  dall'equinismo.  Partendo  di  qui  combatte  1*  operazione 
di  Phelps  e  raccomanda  invece  quelle  di  Pascale  e  di  Curcio.  Per  il  piede 
torto  paralitico  rigetta  la  teoria  meccanica  alta  pari  dì  quella  depili  acu* 
gonisti  ed  ammette  che  la  deviazione  risulta  da  una  rottura  dì  equilibrio 
tra  le  forze  che  agiscono  attorno  al  piede.  Conseguentemente  preferirceli 
trapianto  tendineo  all'artrodesi  ed  alle  altre  operazioni  che  si  fanno  ^uUe  ossa. 

Patterson.  —  Analéesla  spinale.  È  un  lavoro  in  cui,  malgrado  anaiiixi 
circa  495  lavori,  ne  trascura  degli  Italiani  ìrnijurtnoti.  Conchiude  che  [a 
grande  mortalità  nell'anestesia  per  via  rachidiana  bastava  da  sola  ^  a^tr^ 
zione  fatta  da  tanti  altri  inconvenienti,  ad  impedirle  di  divenire  un  meudo 
corrente.  Conviene  riserbarla  per  quei  casi,  ove  per  lesioni  del  '^uore,  dei  poi* 
moni  e  dei  reni  ,  ogni  altro  modo  di  anestesia  fos^e  assolutamente  eoa- 
troindicato  (1). 

Revue  de  Chirurgie,  n.  11. 

Comprende  il  rendiconto  del  diciasettesioio  Gotigres^^o  ddU*A.g8oeÌaxluJie 
Francese  di  Chirurgia.  Pag.  953  del  1904. 


(1)  Se  avesse  letti  e  citati  i  lavori  della  mia  Climea,  avrebbe  veduio  eamù  si  | 
non  avere  mortalità,  ed  inconvenienti  e  concluso  che  la  raeiiLGOcaini2ta<Ìoii«    è  uà  ottii» 
mezzo: 

A  GsocaasflLU. 
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Archi ves  Provinoìales  de  Chirurgie,  n.  11. 

Mantbl.  —  Una  nuova  manovra  destinata  a  facilitare  Pesame  medico  e  la 
ricerca  della  vescichetta  negli  interventi  sul  fegato  e  sulle  vie  biliari.  Propone 
la  distensione  del  colon  con  iniezioni  gasose  o  liquide. 

DfeLAGBNifeRB.  —  Contrlbut)  alla  cura  chirurgica  delle  cirrosi  del  fegato 
Sono  dieci  osservazioni  cliniche.  Trova  utile  la  coleoistostomia  temporaria 
semplice,  o  meglio  se  accompagnata  da  epatopessia  ed  anco  omentopessia. 

Db  Rouville  e  Martin.  —  Le  legature  arteriose  nsi  cancro  inoperabile 
dell'utero.  Sono  ventidue  casi  clinici. 

Pbrraton.  —  Retrattore  per  amputazioni.  È  metallico. 

ViGNARD.  —  Un  caso  raro  di  tumore  solido  dell'ovaio.  È  un  cilindroma. 

Dblaoènière.  —  Statistica  delle  operazioni  eseguite  a  Hans  dal  h^  Gen- 
naio al  31  Dicembre  1903.  Lavoro  statistico. 

Annales  des  Maladies  dee  Organes  Génito-UrlnaireSy  n.  21. 

Brunic  —  Streptotricosi  delle  vie  orinarle.  Sono  delle  esperienze,  dalle 
quali  risulta  che  Torina  umana  è  un  terreno  più  o  meno  favorevole  allo 
streptotrix.  Questo  microrganismo  può  produrre  delle  lesioni  locali  negli 
organi  orinari  degli  animali  di  esperienza,  e  dei  disturbi  generali.  Si  po- 
trebbe ritrovarlo  nell'apparato  orinario  dell* uomo,  in  cui  produrrebbe  degli 
effetti  analoghi  con  altri  microrganismi  patogeni. 

MoRAN.  —  Nota  su  di  un  caso  di  prostatismo  senza  prostata.  CsLao  oììnìoo. 

EsTRABAUT.  —  Tavolo  per  esame  medicO'Chirurgico  delle  vie  orinarle  e 
ginecologiche.  Descrizione. 

Rendiconto  del  Congresso  di  Urologia. 

Revue  (f  Orthopèdie,  n.  6,  novembre.     ^ 

Lastaria.  —  Atrofia  congenita  del  femore  sinistro.  È  la  storia  di  un  caso 
clinico.  Prende  in  esame  i  vari  mezzi  per  irritare  un  osso  e  procurare 
Taccrescimento.  Crede  che  la  fissazione  di  chiodi  nella  diafisi  non  ancora 
tentata,  debba  dare  buoni  resultati. 

Tridon.  —  Sulla  patogenesi  del  sollevamento  congenito  aelPomoplata.  Dopo 
di  avere  studiato  accuratamente  i  vari  tipi,  e  cioè  se  dipendenti  da  aiodi- 
ficazioni  di  situazione  e  dimensioni  dell'omoplata ,  oppure  situazione,  dimen- 
sioni e  forma  delPomopUta  stesso,  od  anche  con  concomitanti  lesioni  della 
colonna,  dimostra  che  con  i  vari  mezzi  di  cura  si  può  ottenere  il  miglio- 
ramento dei  disturbi  funzionali  sia  con  V  asportazione  della  sporgenza ,  o 
di  osso  sopranumerario,  ma  non  sarÀ  possibile  mobilizzare  T  omoplata  in 
basso. 

KiRMissoN.  —  Sul  distacco  traumatico  delle  epifi^.  Vedi  Clinica  Chirur^ 
gira  pag.  967  del  1904. 

Jardrt.  —  Miosite  ossificante  del  brachiale  anteriore  consecutiva  ad  ema- 
toma in  un  emonio.  Caso  clinico. 

Hébbrt.  —  Due  casi  di  reumatismo  cronico  che  si  svolge  su  terreno  ra- 
chitioo.  Casistica. 

Annales  de  Gynèoologie  et  d'Obstétrique,  Novembre. 

Hbrrgott.  —  Dell'enfisema  sottocutaneo  in  ostetricia. 

QuBiRBL.  —  Sifilide  ed  allattamento. 

Pollar.  —  La  mia  esperienza  sulla  dilatazione  meccanica  immediata  del 
colio  uterino  col  metodo  Bossi. 

Gachb.  —  //  dilatatore  Bossi, 

TuRBNNE.  —  Cura  razionale  della  tossìemla  gravidica  precoce  ed  in  specie 
dei  vomiti  semplici  della  gravidanza.  . ,  , 
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Andbbbrt.  —  Deirovariotomla  durante  la  è^avidanza.  Sostiene  che  l'in- 
tervento è  benigno  per  la  madre  e  per  il  feto,  e  che  ci  è  molto  di  utile 
neir essere  precoci  neiroperare,  in  modo  che  deve  essere  accettato  V  afo- 
risma di  Pfannstiel,  che  bisogna  operare  non  appena  la  diagnosi  di  tumore 
ovarico  durante  la  gravidanza  è  stabilita. 

Zentralblatt  fur  Chirurgie,  n.  44,  45,  46. 

Albbrs  Schònbbro.  —  Sulla  tecnica  della  Radioterapia.  E  uno  stadio  pw 
limitare  con  apparecchi  Fazione  dei  raggi  nella  malattie  della  pelle. 

Hammesfahr.  —  Suir operazione  radicale  dell'ernia  crurale.  Raccomanda 
di  suturare  il  ligamento  del  Poupart  col  periostio  del  pube. 

Hofmann.  —  //  metodo  di  WItzeI  nelle  amputazioni  alte  del  retto.  Ha  fatta 
una  piccola  modificazione  mettendo  un  tampone  nelle  cavità  della  ferita  per 
impedire  alla  mucosa  di  retrarsi. 

SiLBERMARK.  —  Una  modìflcaziono  all'  amputazione  di  coscia  alla  Gritti. 
Non  taglia  la  rotula  in  alto,  ma  due  dita  più  in  basso  per  meglio  conser- 
vare il  legamento  rotuleo  e  fissarlo. 

Rydygibr.  —  //  mio  secondo  metodo  di  resezione  dello  stomaco.  Ne  vanta 
i  pregi.  Consiste  nel  chiudere  l'estremo  duodenale  e  la  breccia  del  ventri- 
colo; air  angolo  inferiore  di  questa  s*  innesta  il  digiuno,  ma  tagliato  come 
nella  gastrocnterostomia  di  Roux  ad  Y,  e  cioè  facendo  una  gastro-entero-ana- 
stomosi,  ed  una  entero-entero-anastomosi. 

Petrow.  —  Tubercolosi  delle  articolazioni  e  trauma.  Dimostra  la  possi- 
bilità della  localizzazione  della  tubercolosi  cronica  in  articolazioni  prima 
libere  da  tubercolosi  e  colpite  da  trauma. 

Beitràge  zur  kllnischen  Chirurgie,  Band  44,  H«ft  1. 

I.  Delkeseamp.  —  Contributo  alla  Chirurgia  del  rene.  È  un  largo  con- 
tributo della  Chirurgia  renale  della  Clinica  di  Kònisherg  del  Prof.  Garrè, 
e  che  riguarda  un  numero  svariato  e  considerevole  di  casi  commentati  ed 
illustrati. 

II  RicHTBR.  —  Contributo  alla  rottura  dei  polmoni.  Ad  una  storia  cliniea 
ne  aggiunge  altre  raccolte  nella  letteratura.  Nel 'caso  di  Richter  venne 
fatta  la  toracotomia,  ma  sussegui  la  morte. 

III.  Selberg.  —  Sulle  psicosi  postoperative.  Sono  otto  casi  che  appar- 
tengono alla  Clinica  del  Prof.  Krause  di  Berlino.  La  prognosi  è  in  rap- 
porto alle  predisposizioni  del  paziente. 

IV.  Friedheim.  —  Sul  cancro  primario  del  fegato,  della  cistifellea  e  con- 
dotti biliari.  Ha  raccolti  25  casi. 

V.  Hofmann.  —  Ricerche  sulfetiologla  dei  noma*  E  llh  caso  dioico  lU- 
diate  nelle  sue  varie  modalità. 

Rivista  de  Chirurgie,  n.  8  e  9. 

Cristeann.  —  Isterectomia  nell'infezione  puerperale  acuta.  Lavoro  in 

di  pubblicazione. 

Stefanesw  Ctalati.  —  Flemmone  perinefriiico*  Sono  tre  casi  dioìd 
Stbfanesw  Gtalati.  —   Pione f rito  tubereoìare.  Gaso  clinico  carito 

la  nefrectomìa. 
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Lupo  Pietro.  —  Ancora  poohe  parole  suH'uso  del  oremore  di  tartaro  in 
Chirurgia.  Gassetta  Internazionale  di  Medicina^  n.  32.  Cita  altri  casi  in  cui  lo  ha 
adoperato  utilmente.  Dice  che  ha  azione  cicatrizzante  e  battericida. 

Bblpanti.  —  L' emostasina.  Rassegna  di  Bacterio-opo-sieroterapia ,  n.  5.  È  la 
adrenalina  surrenina  e  ne  dimostra  Putilità;  si  usa  al  millesimo  ed  é  preparata  dall'Istituto 
Sieroterapico  Milanese. 

BosNiGi  Emilio.  —  Contributo  allo  studio  della  proprietà,  azione  ed  im- 
piego olinioo dell'adrenalina.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  1:^(3.  L'a- 
drenalina non  ó  tossica,  non  irrita  i  tessuti  e  non  ha  azione  cumulativa.  È  un  ottimo 
emostatico,anemizzante  locale  e  serve  bene  per  rialzare  la  pressione  cardiaca  ed  in  molte 
operazioni  chirurgiche  previene  ed  impedisce  la  perdita  di  sangue. 

GuALDRiNi  Giuseppe.  —  Anastesia  locale  adrenalina-oooainioa.  Gazzetta 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche ^  n.  139.  Sono  7  casi;  la  formola  adope  ata  è  la  se/uente  : 
Soluz.  clorid.  di  Adrenalina  1  *>/oo  Parke  e  Davis  gr.  19.25  Cloridrato  di  cocaina  gr.  3 
cloruro  di  sodio  gr.  0.75.  Acqua  sterile  gr.  77  I  risultati  ottenuti  sono  buoni  per  le  ane- 
stesie superficiali.  L'adrenalina  per  il  suo  potere  vaso  costrittore  regolerebbe  o  impedi- 
rebbe l'assorbimento  della  cocaina  e  determinerebbe  a  volontà  dell'operatore  il  grado  e 
la  durata  dell'anestesia  che  si  vuol  ottenere. 

Ascoli  Vittorio.  —  La  oura  Baooelli  nel  tetano.  //  Policlinico^  Sezione  pratica 
n.  47.  Dimostra  ancora  una  volta  l'utilità  del  metodo  di  cura  e  riporta  altre  U  storie  cli- 
niche appartenenti  al  Deganelli,  Allodoli,  Almastri,  Alputzu. 

Bbllantoni  Rocco.  —  Sopra  un  oaso  di  oarbonohio  a  forma  eresipelaoea, 
contratta  a  mezzo  del  tafano  e  curato  col  sublimato.  Gazzetta  degli  Ospedali 
e  delle    Cliniche^  n.  136.  Caso  clinico. 

Torri.  —  L'ipofisi  nelle  infezioni.  Pisa.  Dimostra  che  nelle  malattie  infettive 
si  ha  aumento  nell'attività  funzionale  dell'ipofisi,  dimostrando  cosi  come  sbtiia  una  fun- 
zione specifica. 

Pace  D.  —  Sulla  presenza  di  virus  rabioo  nelle  glandolo  linfatiche  degli 
animadi  morti  di  rabbia.  Congresso  di  Medicina  Italiana.  L'O.  presenta  le.  seguenti 
conclusioni: 

1)  E'  possibile  constatare  l'esistenza  di  virus  rabico  nelle  glandole  linfatiche  cervi- 
cali degli  animali  idrofobi  (due  cani  su  quattro). 

2)  Queste  glandole  presentano  il  reperto  istologico  di  una  linfoadenite  acuta,  sem|)Iice 
oi  emorragica,  che  verosimilmente  ò  specifica,  in  quanto  sia  dovuta  all'azione  del  virus 
rabico  RuUe  glandole  medesime. 

3)  Nelle  glandolo  linfatiche  sperimentalmente  virulente  ed  istologicamente  alterate, 
non  esistono  nò  i  corpi  di  Negri,  né  i  corpuscoli  designati  sin  dal  1874  da  Klebs  come  i 
veicoli  del  virus  rabico. 

Pace  D.  —  Prime  rioerohe  sperimentali  e  miorosoopiohe  sulla  rabbia 
aviaria.  Congresso  di  Medicina  Italiana.  (Napoli)  L'O.  presentai  seguenti  risultati  : 

1)  Il  virus  rabico  di  laboratorio,  cho  uccide  il  coniglio  in  6  giorni,  inoculato  sotto 
dura  a  16  uccelli  (oca,  anitre,  polli,  piccioni),  riesce  completamente  inattivo  in  6  (2  pic- 
cioni vecchi,  4  anitre),  produce  oltre  ad  una  pro^^ressiva  diminuzione  del  peso  del  corpo 
talora  spiccata  anemia,  sintomi  fugaci  di  paralisi  rabica  negli  altri  dieci  (l'oca  ,  l'anitra, 
2  galline,  1  gallo,  4  piccioni)  ed  una  paresi  rabica  permanente  in  un  piccione. 

2)  11  digiuno  ,  lo  strapazzo  e  la  perfrigerazione  ,  minorando  la  resistenza  organica 
de^U  uccelli,  possono  favorire  l'attecchimento  del  virus  rabico. 

3)  OU  uccelli  inoculati,  una  volta  guariti  dei  sintomi  rabici,  possono  non  restare  im- 
muni ed  ammalare  anche  dopo  una  successiva  inoculazione. 

4)  Il  virus  fisso,  inoculato  sotto  dura  nel  piccione,  può  ritrovarsi  nel  cervello  del  me- 
desimo fin  dopo  23  giorni,  sebbene  attenuato. 

5)  Tanto  il  cervello,  quanto  il  siero  degli  uccelli  normali  (piccioni)  non  hanno  alcnn 
potere  antirabico.  Sono  da  ricercare  altrove  le  cagioni  della  refrattarietà  degli  uccelli  alla 
rabbia. 

6)  Nei  cervelli  di  du'  piccioni  ,  dimostrati  virulenti  alla  prova  sperimentale  ,  non  è 
stato  possibile  trovare  le  caratteristiche  inclusioni  cellulari  del  Negri. 

IV Amato  Luigi.  —  Ulteriori  rioerohe  sui  corpi  di  Negri  in  rapporto  alla 
etiologia  della  rabbia.  La  Riformu  Medica  n.  45.  Conclude  : 

1.*  Se  si  deposita  un  po'  Hi  sostanza  nervosa  rabica  sulla  corteccia  cerebrale  di  un 
coniglio,  il  virv^  rimane  localizzato  in  sito,  per  una  buona  parte  del  periodo  d'incubazione 
non  abbandona  mai  questo  sito  anche  quando  rimangono  virulenti  altre  parti  più  lon- 
tane del  sistema  nervoso.  Nei  primi  giorni  del  periodo  d'incubazione.  Il  virux  rabico  si 
attenua  alquanto. 

2.**  Se  si  deposita  sulla  corteccia  cerebrale  dei  conigli  un   corno  d*Ammone  ricco  di 
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corpi  di  Negri,  questi  sono  riconoscibili  Ano  al  4.**  o  5.<>  giorno  dopo  rinoesto,  però  Don 
presentano  alcuna  modidcazione  inierna  che  accenni  a  processi  biologici  ani  vi,  «usi  appa- 
riscono di  aspetto  necrotico,  come  tutti  gli  elementi  nervosi  del  tessuto  inoculato,  ftr 
giorni  consecutivi,  a  misura  ohe  gli  elementi  cellullari  del  corno  d'Ammoue  inoculaft>  vauoti 
•comparendo,  non  é  più  possibile  rintracciare  i  corpi  di  Negri.  Nelle  leptomeningi  che 
ricoprono  la  corteccia  cerebrale  del  sito  d'inoculazioae,  non  si  scorgono  mai  corpi  uiter- 
preubilt  come  trasformazioni  vitali,  ma  presentano  invece  dell^^  alteraaioni  nocrotiefae.  Sì 
vedono  allora  comparire  nel  tessuto  nervoso  dei  granuli,  che  non  si  trovano  nel  temuto 
nervoso  di  animali  sani,  messo  nelle  stesse  condizioni  ;  tuttavia  non  si  hanno  finora  ragioni 
solide»  per  metter  tali  granuli  in  un  rapporto  qualsia:»!  coi  corpi  di  Negru 

aaixoNi.  —  La  sieroterapia  antistreptoooooioa  nell'eresipela.  Giornale 
Medico  del  li    Esercito  n.  10.  oaso  clinico  iu  cui  il  siero  fu  efficace. 

Blasi  Francesco.  —  Le  fratture  trattate  con  l'elettricità.  Annali  di  Elet- 
tricità Medica  e  terapia  fisica  n.  10.  6oao  quattro  casi  clinici,  i  quali  lo  eanducono  a 
concludere  che  :  1."  l'elettricità  galvanica  spiega  una  benefica  azione  nella  cara  delle  frat- 
ture: 2.''  essa,  se  non  affretu  la  formazione  del  callo,  fivorìsce  e  spiega  tutte  le  eendl- 
zioni  necessarie  alla  s»ua  formazione  e  consolidazione  ;  3.*  Riduce  al  suo  mmmo  il  peritnio 
d'incapacità  funzionale  dell'arto  fratturato,  combattendo  tutti  gli  effetti  dannoei  della 
mobilizzazione.  A,""  Con  tal  mezzo  non  ò  necessario  Tappareccbio  definitivo,  uta  basta  tes* 
plicemente  un  apparecchio  provvisorio. 

Cuti  Eoi  sto.  —  Le  iniezioni  dei  sali  merouriali  nelle  tubercolosi  chi- 
rurgiche. Gatsetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  n.  ì^è.  Con  ire  osservazioni  dioi- 
che dice  essere  amori  zzato  a  negare  ogni  efficacia  curativa  ai  sali  mercuriali  nell^  fonie 
gravi  di  vera  tubercolosi  chirurgica. 

Bbllandi  Ernbsto.  —  SarooQìa  della  diploe.  Il  PolinUnicoy  Sesione  Praties 
n.  48.  Caso  clinico. 

FuRGuiKLE.  —  Modifica  al  processo  Landolt  per  la  ricostruzione  della 
metà  nasale  della  palpebra  superiore.  Gazzetta  Internatio naU  di  Medicina^ 
n.  H2.  Scivolamento  per  ricoprire  la  parte  asportata,  e  quindi  formazione  di  un  lembo 
triangolare  dalla  guancia  e  scivolamento  di  questo  lembo. 

Magli  Ezzelino.  —  Su  di  una  pseudo-cisti  espulsa  dal  naso.  La  Medicina 
Italiana  n.  31.  Era  una  pseudo-cisii  sierosa  di  degenerazione  di  un  polipo  sieroso  del 
meato  medio  della  narice  sinistra,  con  probabile  origine  nei  pressi  deirapofi^i  unciforme. 

ToTi  —  La  dacriooitorinostomia  come  ctira  radicale  conservatoria  delle 
suppurasioni  croniche  e  delle  fistole  del  sacco  lacrimale.  Firenze.  Narra  la 
storia  di  sette  casi  operati  con  buon  risultato. 

La  Vecchia  Luigi.  —  Cura  dei  cancroidi  della  faccia  col  metodo  Soiarna. 
Rassegna  Internazionale  della  Medicina  Moderna  n.  17.  Il  metodo  consiste  nel  con- 
densare col  fotocauterio  la  luce  sul  neoplasma  e  cauterizzarlo,  indi  con  delle  applicasioiii 
giornaliere  di  luce  bianca  a  50'^  per  un'ora. 

Ha  curali  quattro  casi  con  qu^su)  mezzo  ed  ha  ottenuta  la  guarivrione. 

Torri.  —  Sopra  un  caso  di  mio-sarooma  del  tinìo.  Pisa.  Era  un  miosareosM 
originatosi  dalla  tunica  me<lia  dei  vasi  sanguigni  e  in  esso  si  ha  la  dimosirazìone  sicura 
che  lo  fibro-cellule  muscolari  possono  trasformarsi  in  cellule  sarccmatose. 

Carbone  Agostino.  —  SuU'  importanza  dell'esame  oftalmosoopioo  nei 
traumi  della  scatola  cranica.  La  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  n.  133. 
Ne  dimostra  l'utilità  con  un  caso  clinico. 

MiNAssioM.  —  SuU'adeaite  da  ulcera  venerea.  Rivista  Medica  di  Sciente  ifr- 
diche,  n.  9.  Nella  grandissima  maggioranza  dei  casi  è  dovuta  all'azione  diretta  dello 
strepto-baciUo  ed  alle  sue  tossine.  1  piogeni  e  le  altre  forme  batteriche  hanno  importanza 
secondaria,  intervengono  tardivamente,  favorendo  forse  il  processo  di  suppurazione;  qoiod: 
le  adeniti  veneree  possono  essere  considerate  fino  ad  un  certo  punto  come  delle  ulreh 
veneree  di  grandi  proporzioni  secondarie  a  trapianto  dello  strepto-bacillo  L'adenite  ve- 
nerea rappresenta  in  principio  un  processo  di  iperplasia  e  df  infiltrazione,  in  seguito  vi 
si  aggiungono  emorragie,  focolai  di  necrosi  in  gran  parte  dovuti  all'attività  ritale  del 
bacillo  di  Ducrey,  in  parte  anche  alla  difficoltata  circolazione  sanguigna  e  linfatica,  pro- 
ducendo il  tutto  come  risultato  ultimo  la  suppurazione  delle   glaodole  linfatiche. 

Tacchetti  —  Vasta  ferita  da  taglio  alla  regione  anteriore  del  ooUo  o«n 
apertura  completa  del  laringe  in  un  epilettico.  Annali  di  Medicina  navale^ 
n.  5.  Caso  clinico. 

Vbllano  Giovanni.  ^  La  toracotomia  con  resesione  di  una  costa  Clinift 
e  piratica,  n.  5.  Esposizione  del  mannaie  operativo. 

ScHiFoxE  Orazio  —  Sulla  valutazione  ouantitativa  degli  essudati  pleuiioi 
mediante  il  metodo  oromometrioo  Niclot-Achard.  Riforma  Medica  b.  4tK  D 
metodo  Niclot  è  fondato  sul  confronto  del  liquido  pleurico  già  tinto  mediante  una  inie- 
zione di  bleu  di  metilene  con  una  soluzione  titolata  della  medesima  sostanza  colorante 
Acbard  semplici  zza  cercando  di  ottenere  il  valore  equivalente  aggiungen«k>  la  soinzteet 
titolata  di  bleu  di  metilene  al  2.5  per  cento  dopo  estratto  il  liquido  facendo  il  rontioUo 
con  uguale  quantità  di  acqui  di  «stillata.  Ora  ne  il  liquido  è  libero  nel  cavo  pleirìco  e  noe 
é  emorragico,  il  metodo  dà  dei  buoni  risultati. 
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PisAm  Antonio.  —  Sopra  le  SLlterazioni  oardio-polxnonari  ohe  si  risoon- 
trano  nelle  oifosooliosi.  Gas  setta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n.  136.  Riporta 
sei  osservazioni,  con  i  quali  dimostra  come  queste  alterazioni  esistono.  Infatti  nei  polmoni 
ha  trovato  atelettasia ,  eudsema  polmonare  e  catarro  bronchiale,  e  da  parte  del  cuore  , 
cardiopaimo,  precardialgia,  senso  di  strettura  al  cuore,  pseudostenocarclia,  ecc. 

Lagoni.  —  L'urgenza  nelle  stenosi  ed  ostrusioni  delle  vie  aeree.  La  Me- 
dicina Italiana,  29-80.  Dimostra  che  gli  ascessi  retrofaringei  sono  fra  le  più  gravi  affe- 
zioni infantili  e  che  conviene  provvedere  con  sollecitudine. 

CippALBMi  Gino.  —  Le  ferite  del  diaframma.  La  Medicina  Italiana^  n.  32.  Crede 
ohe  il  metodo  migliore  sia  quello  Honac  e  cioè  incisione  semilnnare  a  convessità  in  alto, 
dei  comani  tegumenti,  recisione  e  asportazione  di  4  o  5  cent,  di  una  o  2  costole  a  seconda  i 
della  larghezza  della  breccia  di  cui  il  Chirurgo  ha  bisogno. 

Rossi  Aldo.  —  Un  oaso  di  spina  bifida  oooult^  con  ipertrioosi  lombare . 
Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n.  139.  Casistica. 

LucATELLo.  —  Sulla  patogenesi  del  gozzo  volgare.  Congresso  di  Medicina 
Italiana^  L*A.  ha  trattato  di  un*endemia  di  gozzo  volgare  che  domina  nella  finitima  prò 
vincia  di  Aquila  ,  e  che  colpisce  nella  grandissima  maggioranza  le  donne ,  lasciando  im- 
muni ^li  uomini.  Procedendo  per  eliminazione  ha  pensato  che  dei  molteplici  elementi  che 
costituiscono  Tambiente  dove  domina  il  gozzo,  soltanto  Inacqua  deve  considerarsi  come  il 
veicolo  della  malattia. 

Colla  scorta  di  ricerche  da  lui  eseguite  ha  concluso  poi  che  Tinfezione  idrica  per  sé 
sola  ò  insufficiente  a  produrre  la  malattia. 

Il  gozzo  non  può  esser  dovuto  a  una  sola  causa,  ma  ad  una  molteplicità  di  cause. 

L*0.  ha  messo  in  rilievo  l'importanza  dei  traumi  che  ostacolano  meccanicamente  la 
circolazione  della  ghiandola  tiroide:  tali  sono  quelli  prodotti  dagli  sforzi  muscolari  del 
parto  e  della  mala  abitudine  di  portar  peti  sulla  testa.  Ha  poi  passato  in  rassegna  altre 
cause  che  ))reparano  il  terreno  alla  malattia,  quali  la  nutrizione  insatficieute  per  orga- 
nismi che  si  assoggettano  ad  eccessive  fatiche  ed  un  fattore  congenito  di  importanza  ca- 
pitale, l'ereditarietà. 

Quinli  nell'anzidetta  endemia  di  gozso  devono  secondo  TO.  distinguersi:  1)  due  cause 
predisponenti,  —  ereditarietà  ed  alimentazione  insufficiente  ;  2)  una  causa  occasionale  — 
il  trauma  che  colpisce  la  ghiandola  ;  3)  una  causa  efficiente  —  il  germe  che  é  trasportato 
dairacqua,  e  che  con  un  meccanismo  d'azione  ancora  oscuro  favorisce  lo  sviluppo  del  tes^ 
Buto  neoplastico. 

Basile.  —  Pertorazione  da  tifo  ed  intervento  ohirur^oo  preoooe.  Congresso 
di  Medicina  Italiana,  Malgrado  gli  argomenti  degli  astensionisti,  la  cura  di  tale  eve- 
nienza ò  essenzialmente  chirurgica. 

Le  statistiche  già  incoraggianti  lo  diverranno  sempre  più  quando  i  chirurghi  si  sa- 
ranno convinti  di  non  compiere  in  interventi  di  tale  gravità  manovre  lunghe  che  dimi- 
nuiscono la  probabilità  di  successo,  e  quando  nei  medici  sarà  penetrato  il  concetto  del- 
l'intervento  precoce.  A  ciò  serve,  s'intende,  la  diagnosi  precoce  della  perforazione.  Ana- 
lìtza  i  vari  sintomi  e  si  ferma  sui  più  costanti  :  difesa  muscolare  e  facies  abdominalis. 

Si  può  obiettare:  a  diagnosi  precoce  si  potrà  errare. 

Ebbene  vagliando  i  fatti  sarà  difficile  sbagliare,  ma  quando  avvenisse  di  non  riscon- 
trare la  peritonite  i  fatti  dimostrano  che  ciò  non  ò  grave  danno  pel  malato. 

L'errore  sarà  possibile  con  la  peritonite  da  diffusione  grave ,  ma  anche  qui  Tinter 
vento  é  indicato. 

Codivilla.  —  Sul  trattamento  della  scoliosi  non  ft^dcve.  Congresso  di  Me- 
dicina Italiana.  Insiste  sulla  necessità  che  la  cura  della  scoliosi  s' inizi  appena  la  de- 
viazione della  colonna  ha  fatto  apparire  i  suoi  primi  segni.  Indica  quali  siano  auesti  segni 
e  stimola  i  colleghi  a  farli  conoscere  a  tutti  coloro  che  hanno  sotto  la  sorveglianza  fan- 
ciulli di  tenera  età  ed  adolescenti.  La  scoliosi,  anche  se  leggera  ,  deve  essere  curata  in- 
teufamente  non  soltanto  perché  essa  può  divenir  grave,  e  tutti  conoscono  di  qnale  danno 
sia  per  la  funzione  dei  visceri  toracici  una  scoliosi  accentuata .  ma  anche  perché  anche 
quando  é  lesrgera  predispone  a  malattie  gravi,  quale  la  tubercolosi  polmonare.  Si  ferma 
sull'importanza  semeiologica  della  scoliosi  iniziale  e  sulla  necessità  di  combattere  lo  stato 
morboso  di  cui  la  scoliosi  é  Tunico  segno.  Riguardo  al  trattamento  tralascia^  di  parlare 
di  quello  della  scoliosi  grave  per  soffermarsi  sui  mezzi  che  p<*rmettono  di  vincere  o  di 
migliorare  la  scoliosi  leggera  o  di  media  srravità.  Dà  uno  sguardo  alla  pnto^ene^i  ed  al 
meccanismo  della  scoliosi,  di  cut  gli  studi  recenti  hanno  delucidato  la  maggior  parte  dei 
punti  oscuri. 

Nel  momento  attuale  esiste  una  vera  base  scientifica,  sulla  quale  può  essere  impostato 
il  metodo  di  cura  della  scoliosi.  La  scoliosi,  in  ultima  analisi,  é  una  contrattura  con  gravi 
deformità  dello  scheletro.  Il  mezzo  più  atto  a  viu'^ere  la  contrattura  articolare  é  il  movi- 
mento attivo  ed  intenso  dell'articolazio  e  nella  posizione  che  più  si  «»vvicina  a  quella  cor- 
retta. Ma  se  gli  apparecchi  di  ^uida  per  tale  movimento  sono  facili  a  concepirsi  per  le 
grandi  articolazioni,  alle  quali  prendono  parte  ossa  lunghe,  facilmente  fissabili  da  un  ap- 
parecchio, non  lo  sono  per  le  articolazioni  vertebrali,  perché  la  colonna  é  formata  da  un 
numero  notevole  di  ossa  corte  articolate  le  une  sulle  altre.  Tuttavia  Io  difficoltà  che  sono 
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procurate  dalle  condizioni  anatomiche  e  funzionali  della  colonna  vertebrale  scolii  cica,  per 
nna  buona  applicazione  della  cura  di  movimento  ,  sono  vinte  dagli  apparecchi  di  Schul- 
theas,  che  il  C.  esperimeota  già  da  un  anno  air  Istituto  Rizzoli.  Questi  fissano  le  patti 
della  colonna  vertebrale  che  devono  stare  immobili  durante  il  movimeniu,  rendono  possi- 
bile una  esatta  localizzazione  e  dell'esercizio  alle  vertebre  deformate,  si  adattano  ai  mo 
vimenti  più  Ani  e  più  differenziati  e  permectoDo  che  questi,  nna  volta  fìssale  nei  formu- 
lari le  inlicazioni  per  la  preparazione  degli  apparecchi,  possano  venir  ripetuti  quando  « 
voglia  neiridentico  modo,  lacilìtano  1*  esecuzione  del  movimento  in  guisa  che  il  paziente 
non  risente  che  minima  stanchezsa.  P6r  mezzo  delle  frequenti  misurazioni  della  sci  Itosi 
collo  scoliotometro ,  dei  ripetuti  confronti,  deiraccurata  scelta  della  posizione  (<i  correzione 
e  degli  esercizi,  l'azione  dei  quali  é  studiata  sul  patìente  a  dorso  nudo,  ranJamenio  della 
cura  strettamente  individuale  é  severamente  controllato  ed  i  risultati  di  e^sa  corrispondoao 
al  modo  migliore,  come  mostracft)  le  gratìche  scoliosometricbe  che  C.  presenta  —  quanto 
cioè  era  da  attendersi  da  una  cura  funzionale  ben  applicata  ed  intensa. 

Db  Paoli  Erasmo.  —  Esiti  remoti  della  laparotomia  nella  oura  della  pe- 
ritonite tubercolare.  Rivista  Medica,  n.  10.  Riassunto  di  una  conferenza  al  V  Con- 
gresso Sanitario  Umbro. 

Francklin  Vincenzo.  —  Peritonite  da  diffusione  e  peritonite  porforativa 
nel  tifo.  Clinica  e  pratica  n.  5.  È  Tesposizione  di  due  casi   clinici  con   considerazioni. 

Cova.  —  Gisti  ematica  del  mesenterio  guarita  ooUa  marsupializsazione 
//  Policlinico^  Sezione  pratica  n.  46.  Caso  clinico. 

Rocco  Pblicb.  —  11  riflusso  nella  ffastroenterostomia  come  oausa  even- 
tuale di  rottura  di  uloeri  duodenali.  Il  Progresso  Medicati.  20.  Riferisce  un  caH> 
nel  quale  il  riflusso  dipendeva  da  un  sensibile  inginocchi  aumento  della  plica  digiuno-duo- 
denale e  conseguentemente  un  certo  grado  di  occlusione  del  duodeno 

Arullani  Pier  Francesco.  —  Appendicite  o  salpingo-ovarite  destra.  GeLz- 
setta  Medica  Italiana  o.  47.  È  la  storia  di  un  caso  clinico. 

Stori.  —  Contributo  allo  studio  delle  oisti  gassose  dell'intestino  umano- 
La  Clinica  Moderna^  n.  il.  Rende  conto  di  due  casi  clinici.  Èrano  Tuno  e  l'altro  delle 
cavità  addominali  ed  m  tutti  e  due  venne  fatta  la  gastroenterostomia.  Ora  lo  Stori  dice 
che  potrebboiìi  fare  la  domanda  se  la  cicatrice  che  riscontrò  fosse  consecutiva  ad  ulcera 
rotonda  semplice  oppure  a  cisti  piloriche  che  si  fossero  rotte.  Le  storie  cliniche  non  ap- 
poggiano Tipotesi  di  rottura  di  cisti  e  consecutiva  stenosi  cicatriziale. 

Quadrone  Carlo.  —  Accesso  del  fegato  apertosi  nel  polmone  destro.  Im- 
portanza diagnostica  della  radioscopia.  Operazione.  Guarigione.  Gastetta 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n.  142.  Caso  clinico. 

Scagliosi.  —  Sul  carcinoma  delle  grandi  vie  biliari.  La  Riforma  Medica, 
n.  44.  Dallo  studio  anatomico  di  alcuni  casi  risulta  che  la  forma  di  carcinoma  delle  viebiìian 
più  frequente,  se  non  unica,  ad  osservarsi  nelle  vie  biliari  è  quella  a  cellule  cdindnche; 
che  le  ulteriori  conseguenza  anatomiche  della  stasi  biliare,  prescindendo  dalla  cirrosi 
biliare  consecutiva,  sono  Tectasia,  il  rigonfiamento  ampalUfornie,  le  varicosità,  le  rotture 
dei  capillari  biliari  e  la  formazione  dei  trombi  nei  medesimi,  che  la  neoformazione  di  fibre, 
elastiche  nel  connettivo  ioterlobulare  aumentato  é  assai  ricca.  Essa  non  si  estende  a|rli 
acini,  ma  se^ue  si)Uanto  i  tratti  connettivaii  inimettentisi  nei  lobuh  epatici.  Nel  carcinoma 
la  neoformazione  di  fibre  elastiche  in  pari  passo  colPestendersi  della  neoplasa  e  dette  tìtre 
formano  attorno  alle  cavità  rotonde  od  allunf!aie  contenenti  le  cellule  del  tumore  degH 
anelli  di  sostegno:  che  i  tagli  del  fVgato  in  alcuni  punti  offrono  Taspetto  strutturale  del 
legato  depli  animali  inferiori  o  dei  mammiferi  neonati. 

PuLisi  Allegra  Stefano.  —  Contributo  clinico  alla  torsione  del  picciuolo 
dei  tumori  dell'ovaio.  Gazzetta  Siciliana  di  Medicina  e  Chirurgia,  n  45.  Esposi- 
zione d<  due  casi  clinici. 

Gravaona.  La  sifilide  tardiva  vulvare  delle  meretrici  eie  fìstole  yulyo- 
e  vagine-rettali.  Rassegna  Intemazionale  della  Medicina  Moderna^  n.  16.  Riferisce 
quindici  osservazioni  cliniche. 

Tarchktti.  —  Due  nefrectomie.  Annali  di  Medieina  Navale,  n.  3.  1904. 

Riva  Umberto.  —  La  Chirurgia  delle  nefriti  mediche.  Giornale  Medico  del 
R.  Esercito,  n.  10.  Rivista  Sintetica. 

Fabrini  Fernando.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  cura  chirurgica  oon- 
servatrioe  dell'idronefrosi.  La  Clinica  Moderna,  n.  44.  Si  rivolge  questi  proWenu: 
quaPé  il  potere  fimzionale  del  rene  nelle  v^rie  fasi  dell'idronefrosi  ?  se  il  rene  alterato 'à 
una  ritenzione  più  o  meno  prolungata,  e  che  al  momento  dell'operazione  ha  nna  capaciti 
funzionai*»  minima  sia  come  quantità  che  come  qualità  di  orina  secreta,  quando  venga  i 
riacquist'»re  il  normale  deflusso,  può  dopo  un  tempo  più  o  meno  lungo  ripristinarli  nelu 
sua  funzione  se  non  completamente  per  lo  meno  in  modo  tale  da  dovere  piu>tificare  obi 
operazione  conservatrice?  nel  rene  idronefrotico  dopo  to'to  l'ostacolo  al  deflusso  delb 
secrezione  si  possono  verificare  dei  fatfi  rigenerativi  anatomici  o  funzionali.  Le  espcrienje 
e«fcnit«»  Phanno  condotto  a  queste  conclusioni:   per   un  certo   tempo   «  ó    verificato  uà 
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Jiamento  nella  secrezione  dell'urea,  ma  non  si  ò  mantenuto  e  non  ó  stato  mai  tale  da  essere 
sufficiente  ai  bisogni  dell'organismo,  chò  anzi  dopo  un  aumento  irregolare  sino  al  5.^  giorno, 
ai  6.°  si  verifica  una  diminuzione,  e  al  9  **  Tanimale  muore  con  accessi  convulsivi;  e  che 
se  l'operazione  ò  fatta  dopo  uà  tempo  non  molto  lungo,  il  rene  che  si  lascia  é  ancora  in 
condizioni  di  funzionare  tanto  da  poter  quasi  da  solo  com[)iere  tutto  il  processo  di  eli  mi 
nazione  dei  prodotti  dei  ricambio  materiale,  se  al  contrario  T uretero-cisio-oefrot .mia  si 
fa  dopo  un  tempo  più  lungo,  il  rene  è  talmente  alterato,  T  elemento  funzionale  tanto 
ridotto,  che  non  si  fa  altro  che  lasciare  un  organo  inutile  che  potrà  sempre  costituire  un 
locus  minoris  resistentiae  per  una  localizzazione  infettiva,  senza  che  si  possa  da  essa  spe- 
rare una  funzione  utile  per  Torganismo.  Aggiunge  che  gli  é  sembrato  di  vedere  negli 
epiteli  dei  fatti  di  cariocinesi  che  potrebbero  iar  pensare  ad  un  tentativo  di  rigene- 
razione. 

GuBLMi.  —  Nefropessia.  Alessandria  1904.  Sutura  la  metà  detrasse  longitudinale 
esterno  della  ferita  e  vengono  in  essa  comprese  le  capsule  adiposa  e  fibrosa,  tanto  in  alto 
che  in  basso,  dimiouendo  cosi  la  capacità  della  ferita  ;  poi  raschia  la  faccia  interna  della 
dodicesima  costa  ed  i  muscoli  circonvicini  e  passa  i  punti  a  cavalcioni  della  dodicesima 
costa  (1). 

Moscato  Pasquale.  —  A  proposito  di  cinque  larve  vive  emesse  dalla  ve- 
soioa  da  un  individuo  affetto  da  oaroinoma  villoso  primitivo  del  trigono 
di  Lieutand.  Rassegna  Internazionale  della  Medicina  Moderna,  n,  17.  È  la  storia  di 
un  caso  clinico,  al  quale  aggiunge  nozioni  di  casi  raccolti  nella  letteratura  in  cui  prova 
che  dalla  vescica  vennero  emesse  larve,  vermi,  ecc. 

Bajioni  Giulio.  —  Di  uno  strumento  da  applicarsi  alla  siringa  a  perma- 
nenza per  fare  le  lavande  vesoioali  a  doppia  corrente.  Gazzetta  degli  Ospe- 
dali e  delle  Cliniche^  n.  142. 

Tarchetti.  —  L'operazione  del  fimosi.  Annali  di  Medicina  Navale ^  n.  2,  1904. 
E  segue  dapprima  due  incisioni  rettilinee  incontrantisi,  sotto  un  angolo  di  60-650,  all'orlo 
prepuziale,  ed  interessanti  Tuna  il  foglietto  esterno ,  V  altra  il  foglietto  interno  del  pre- 
puzio, e  quindi  nelPapplicare  una  sutura,  a  punti  staccati,  ai  labbri  delle  ferite  risultanti 
di  modo  che  se  ne  ottenga  un  prepuzio  presso  che  normale  ,  senza  perdita  di  sostanza , 
come  invece  avviene  nella  circoncisione ,  e  senza  formazione  di  lembi  pendenti ,  defor- 
manti, corno  avviene  col  taglio  longitudinale.  Si  stira  il  prepuzio  verso  le  radici  dell'asta, 
s'incide  l'anello  fimotico  per  un  paio  di  millimetri,  sagittalmente,  nel  sito,  3rdinarìamente 
a  parte  superiore,  ove  debbono  mcontrarsi  le  due  incisioni  ;  si  pratica ,  dal  punto  fimo- 
tico inciso  ,  obliquamente  fino  alla  corona  del  glande  ,  il  taglio  del  foglietto  esterno  del 
prepuzio,  indi  con  un  bistorino  a  lama  stretta,  introdotto  a  piatto  fra  il  glande  ed  il  pre- 
pnziOj  si  fa  il  taglio  del  foglietto  interno,  obliquamente,  in  senso  inve^^so ,  da  dietro  in 
avanti,  in  modo  da  incontrare  l'estremo  prepuziale  del  primo  taglio  sotto  un  angolo  unito 
più  o  meno  largo,  secondo  il  bisogno.  Compiuto  questo  secondo  taglio  si  ottiene  subito  lo 
svaginamento  del  glande  :  i  margini  delle  due  incnioni  si  divaricano  a  forma  romboidale 
e  stirandoli  con  uncini  si  suturano. 

Giulio  Baroni.  —  Di  uno  strumento  da  applicarsi  alla  siringa  e  perma- 
nenza i>er  fare  la  lavanda  vesoioale  a  doppia  corrente.  Questo  strumento  si 
mostra  eguale  all'estremità  superiore  della  siringa  a  doppia  corrente,  cioè  consta  (V. 
fig.  I)  di  un' Olivetta  0  con  un'apertura  sup<»riore  e  centrale  a;  ad  essa  fa  seguito,  ed  ò 
avvitato  nel  punto  v,  un  tubo  retto  A  con  un'apertura  inferiore  B^  e  che  porta  sulla  sua 
faccia  inferiore  circa  la  sua  metà  un  altro  tubo  I)  con  un'apertura  d'innestato  ad  esso  ad 
angolo  rivolto  in  alto.  Se  si  svita  1* divetta  0,  sì  nota  (V.  fig.  II)  che  essa  portala  vite 
F,  che  serve  per  avvitarla  al  tubo  A  nel  punto  v:  di  più  ad  essa  ò  unito  un  piccolo  tubo 
O  che  l'attraversa ,  e  fa  capo  all'apertura  superiore  a  dell'olivetta,  a  ed  ha  un'apertura 
inferiore  a'.  La  fig.  Ili  rappresenta  il  tubo  retto  A  con  iltubo  I). 

Vedremo  fra  poco  che  il  tubetto  C  coli'  apertura  v  e  a'  non  é  altro  che  il  condotto 
di  afflusso,  e  il  tubo  A  con  il  tubo  D  il  condotto  di  deflusso. 

Per  far  funzionare  lo  strumento  la  manovra  ò  semplicissima.  Dopo  avere  svitata  l'oli- 
vetta  0  insieme  al  tubo  C ,  s*ìnnesta  nel  punto  a  un  tubo  di  gomma  di  piccolissimo  ca* 
libro,  possibilmente  esuale  a  quello  del  tubo  C,  e  lungo  tanto  da  arrivare  all'iocirca  al- 
Tocchio  inferiore  della  sonda  a  permanenza;  all'estremità  di  detto  tubo  si  potranno  pra- 
ticare colle  forbici  delle  ap>erture  laterali,  oltre  quella  estrema.  Infilando  poi  questo  tubo 
di  gomma  nel  tubo  A  per  il  punto  v,  si  avvita  in  questo  punto  V  Olivetta  0,  ed  il  tubo 
di  gomma  quindi  uscirà  fuori  per  un  buon  tratto  dell'apertura  B.  Invece  di  un  tubo  di 
gomma  si  può  usare  una  siringa  elastica,  purché  sia  di  piccolo  calibro,  la  quale  quindi 
s'innesta  sempre  al  tubo  C  nel  punto  a\  All'estremità  B  poi  del  tubo  retto  A  ,  si  pone 
nn  pezzetto  di  tubo  di  gomma  del  calibro  stesso  del  tubo  A  ,  e  della  lunghezsa  di  2  o 
3  centimetri. 


(1)  Rimpiccolire  la  sacca,  e  passare  i  punti  a  cavalcioni  costituisco)  o  il  mio  processo 
che  propugno  dal  1884.  A.  Ceccherklli. 
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Montato  eosi  lo  ttnim»ato,  per  applicarlo  8*iiitrodne«  il  tabo  fine  di  gomma  nell*^>er- 
tura  saperiore  della  siringa  a  permanenza,  e  «i  fa  progredire  fìnché  eaao  non  é  ginnto  al- 
Tettremitit  inferiore  di  qaesta,  e  Hnebé  per  conseguenza  il  tnbo  di  gomma  innestato  a!- 
Testremità  B  dal  tubo,  A  non  ai  trova  in  corrispondenza  delPestremo  superiore  della  si- 
ringa a  permanenza:   allora  ad  essa  per 
mezzo  di  questo  tabo  di  gomma  si  unisce 
il  tubo  i4,  ed  in  modo  che  il  tubo  B  guardi 
in  basso,  cioè  resti   sulla   faccia  inferiore. 
Cosi  il  tubo  A  con  roliwtta   0,  con   il 
tubo  2>  e  il  tubo  (ine  di  gomma,  insieme 
•  all'altro  tubo  di  gomma  ed  alla  siringa  a 
permanenza,  vengono  a  formare  una  vera 
e  propria  siringa  »  doppia  corrente ,  che 
come  tale  funzion». 

Infatti,  innestando  airoHvetta  0  il  tubo 
dell*  irrigatore  contenente  il  liquido  che 
deve  servire  a  fare  la  lavanda  vescicale , 
questo  liquido  penetra  per  1*  apertura  a  , 
percorre  il  tubo  C  ed  il  tubo  cU  gomma  al  esso  unito,  el  esce  per  le  aperture  inferiori  di 
questo  tubo;  passa  quindi  nella  tonda,  e  da  qaesta  per  l'occbio  inferiore  in  vescica.  Quivi 
compie  il  lavaggio,  e  poi  rientra  nella  sonda  per  rocchio  superiore,  percorre  prima  lo  spazio 
come  preso  fra  il  tabo  fine  di  gomma  e  la  parete  interna  della  sonda  a  permanenza,  e  poi 
fra  lo  steseo  tubo  di  gomma  eia  parete  intema  del  tubo  A  dello  strumento,  e  fuoriesce 
alPestemo  per  Tapertura  d  del  tubo  D.  Quindi,  come  dicevo  più  sopra,  il  tubo  C  con  il 
tubo  fine  di  gomma  rappresenta  il  condotto  di  afflusso;  la  sonda  a  permanenza  con  il 
tubo  ^  ed  il  tubo  D  rappresenta  il  condotto  di  deflusso. 

Compiuta  la  lavanda,  non  si  fa  altro  che  togliere  I*  innesto  fra  lo  strumento  e  la  si- 
ringa fatto  dal  tubo  di  gomma  nel  punto  B,  e  tirar  fuori  il  tubo  fine  di  gomma  dalKìn- 
t^rno  della  sonda.  Cosi  lo  strumento  viene  tolto,  e  la  siringa  rimane  a  posto  a  funzionare 
come  siringa  a  permanenza. 

ZiLioTTo  Gaetano.  —  Sulla  oura  delle  fratture  e  diAtacohi  epifisarì  del 
gomito.  Rivitta  Veneta  di  Sriense  Mediche^  n.  8.  Narra  la  storia  di  van  casi,  curati 
con  I»  riduzione  e  quindi  apptrecchio.  ed  al  togliere  di  questi  il  massaggio. 

Cullo.  —  Mal  perforante  del  piede.  Gaszetta  Siciliana  di  Medicina  e  Chi- 
rurgia^  n.  44.  Ca^o  clinico. 

Orandinbtti  Albfrto.  —  SuU^etiolojiia  dell'alluoe  valgo.  Il  Policliniro^  Se- 
sione  Pratica,  n.  45.  È  !<>  studio  di  due  casi.  Crede  che  lo  spostamento  del  primo  me- 
tatarso sia  dovuto  al  rilasciomento  del  legamentnm  oapitis  ossia  lerameno  trasverso  in  se- 
guito a  sua  debolezza  cong<»nita.  Il  peso  del  corpo  ,  dice,  normalmente  cade  sulla  volu 
plantare,  che  ò  sostenuta,  alPindietro  dalla  tuberosità  del  calcammo  ,  alPavanti,  principal- 
mente dalla  teata  del  primo  metatarso.  Ora  questa  é  caricata  ali*  indentro,  ed  allontanala 
quindi  dalla  testa  del  2.^  metatarso,  se  i  legamenti,  che  Tun^scono  ad  essa,  cedoDo. 

Ramoonin]  Pibtro  e  Sacerdote  Anselmo.  —  Sopra  un  oaso  di  tubercolosi  pft> 
pillomatosa  outanea  nella  regione  anale.  La  Rifot^ma  Medica,  n.  41.  Storia  A\ 
un  caso  eli'  ico,  in  cui  ò  dimostrata  clinicamente  importante  ridentiià  di  aspetto  maero- 
ftcopioo  che  questa  forma  di  tnbercoìosi  cutanea  pre^en'a  col  condiloma  semplice,  e  la 
sua  presenza  in  un  individuo  in  cui  erano  dimostrabili  altri  fatti  di  tubercolosi  in  atto  o 
recentenrente  pregressi.  Inoltre  è  notevole  che  in  questa  forma  di  tubercolosi  cutanea  il 
reperto  di  bacilli  del  tubercolo  s'a  stato  abbondante  ,  mentre  é  noto  che  nelle  diverse 
forme  di  tubercolosi  della  pelle  non  si  riesce  che  raramente  a  dimostrare  qualche  isolato 
bacillo. 


Barbat  Henry.  —  Cura  ohirurgioa  della  dissenteria  oronioa.  California 
Stats  Journal  of  Medicine  Maggio.  Egli  patrocina  in  questi  casi  di  eseguire  la  ileo-colo 
stomia  e  con  casi  clinici  dimostra  che  può  essere  utile. 

GiBELLT.  —  Contributo  allo  studio  delle  cisti  intralegamentose.  Archir 
far  Gynakologie,  73  Band.  24. 

L'A.  illustra  due  casi  di  cisti  del  Icffaoiento  largo  operati  dal  prof.  Novaro. 

In  base  a  reperti  istologici  e  topografici  paragonnti  alla  struttura  ed  alla  sede  dei 
vari  organi  e  dei  residui  embrionali  che  possono  trovarsi  nei  legamenti  larghi,  re  d<»duce 
come  diagnosi  di  maggiore  probabilità  ersero  Tuna  cisti  derivante  dal  dotto  di  Wolff,  e  la 
seconda  da  una  tuba  accessoria. 

Considerando  l'origine  ed  il  volume  cospicuo  delle  due  cisti  ritiene  di  una  certa  im- 
portanza riUustrazione  di  questi  casi  perché  poco  noti  e  for«e  primi   nella  letteratura 

Consiglia  dopo  Tatto  operativo  di  lasciare  ppr  qualche  tempo  un  drenaggio  nella  p^arte 
inferiore  della  ferita  Uparotomica  onde  ovviare  ad  una  eventuale  emorragia  seconlarìa  al 
distacco  delle  a  lerenze  durante  Toperazione. 
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Picchi  561. 

Pie  ne  1129. 

Pieri  984. 

Pinatelle  e  Riviere  646. 

Pini  643. 

Piaani  387,  1169. 

Pirera  983. 

Poli  820, 

Polverini  196. 

Ponoet  390. 

Pontigtria  561. 

Pouaaon  647. 

Pozzan  275,  389. 

Poulain  727. 

Pulisi  1170. 

Putti  563,  821. 

Quadrone  1170. 
Queirolo  99,  191. 
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a^iliogtiini  e  SaeeHòté  \ì1t 

ftXndoiié  1067. 

It&tetitia  e  (dentili  $&^. 

Raja  108i^. 

Rètclué  5ii5 

Reo)iii!l  6  SebnieAti  565. 

Ricci  >20,  1088. 

Rlcciardelli  IM. 

Ricke  390,  565. 

Rinaldi  485. 

Riva  ino. 

Rocco  il70. 

a.  nini  890. 

Rolando  129,  563.  1091. 

Romano  986. 

Romeo  2i2. 

RoBciano  900, 

Rossi  821,  1087,  1169. 

Rosolili  1088. 

RoAtiroU»  643. 

Rotth^'y  277, 

RugKi  194,  645. 

Sacconaghi  483. 

Saterd  te  725. 

Salivari  lu87. 

Salomoni  e  La  Spada  194. 

Salvo  721. 

Sandulli  820,  1088. 

Sanfelice  984. 

S  n  Vietro  96. 

SAnta^^ci  488. 

Sarelli  820. 

Sarti  rana  98. 

S^riirana  e  Borsotti  273. 

SaT*'Ili  723. 

Scafrliosi  191. 

Scar/iDi  388. 

Sebi  fune  llii8. 

Soorpinì  387. 

Scnzzari  38H. 

Schener  8^1. 

Secchi  644. 

Semon  276. 

Seim*  386,  723. 

Serafini  e  Levy  661. 

Severi  9''6 

Siemirling  723. 

Signorelli  194,  562. 

Simoncini  886. 


àori^éntitoo  98,  101.       , 
S^ndri  101,  9^6. 
Spieler  277. 
duretaòhbf  f>^. 
Stori  889,  1170. 
Strada  193. 
Stomirick  2i4. 
StBlti  278. 

Taddei  928,  569,  984,  1090. 

Tìiitchea  1168. 

Tansini  191.  984. 

Tanta  rni  e  a>«lla>ini  724. 

Tarchetti  1170. 

TarghetU  744. 

Tar  tfi  97,  191. 

Tarozzi  723. 

Tarozzi  99. 

Tbedenat  391,  565. 

Tommaselli  97. 

torre  i  680. 

Toni  562,  1167,  ll68. 

Torti  1168. 

'trevisaù  273.  ' 

Trevi  sa  nello  278. 

Tricomi  388. 

Trinci  t)44. 

Troiani  484, 

TufHer  275,  391,  ^. 

Tuffier  e  Mante  726. 

UUmann  103: 

Valdarìni  724. 
Vhlenti  985. 
Vaccari  485. 
Vanvertrt  726. 
Yellano  llu8. 
Verroiti  986. 
Verkoogen  390. 
V  gnoló  644. 
Vinci  1091. 
Virnicchi  986. 
Viscontini  b02,  649. 
Volterrani  1088. 

Wiarr  646. 

Ìiliotto982,  1171. 
Zoppi  1090. 


Lavori  originali. 


.\deno-carcinoma-mammario  dell*  nomo  (so^ 

pra  nn  caso)  Gelati,  295. 
Angioma  muscolare  primitivo  nel  muscolo 

retto  addom.  sinistro.  Rosciano  Gian.  900. 
.\rgomento  (L*)  del  g-o  no.  Andrea  Cecche- 

relli,  69    147  24  <.  319,  451,  563.  620,  6  A 

796   939,  1053,  Il  m. 
Ascesso  nel  cavo  'di  Retzins  in  un  bambino 

di  4  anni.  Targhetu  Poppino,  744. 

Carcinoma  (II)  primitivo  dell*arotra  maschile 
(Studio  anatomo -patologico  e  clinico).  An~ 
zilotii  Giulio ,  59,  105. 

Ciffa  chirurgica  deiraftoìte  nella  oìrrost  ep&^ 
tica  col  mezzo  della  laparotomia  e  còlla 
deviazione  del  sangue  dal  torri torìopor tale. 
Marchetti  Luigi,  1118. 


Diastasi  omerale  (Sopra  la).  Della  via  pii) 
oppo'  tuna  da  seguirsi  in  alcuni  interventi 
operativi.  Rolando  Silvio,  129. 

Drenairgio  del  pericardio  (Coniributo  speri- 
mentale allo  stadio  del).  SerAlìn  e  L.Ory.661. 

Ei  nia  (L*)  deiruretere.  Dalla  Rosa  Ciro,  512. 

Fissazione  del  reiie  in  ptoii  (Sulla).  Coh<i- 
derazioni  cliniche  e  sperfiuentali.  A.  Ce^- 
eh  relli.  1. 

Punzioùe  renale  (DdìlA)  Dópo'ta  decapsula- 
ziune.  Ccntrib.allo  studio,  Corderò  A.  989. 

Go2zo  maligno  (Del)  Contributo  clinieo  ed 
anatomo  patologico  allo  studio.  Lusena  G. 
214.  f  -  I 
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Lesioni  (Le)  vascolari  n^l*  a^veleiimmento 
acuto  e  cronico  da  alcool.'  D*  Anna  Knr 
fico,  228.  r 

Lnss.^zioae  spontanea  del  femore  .(Salla).da 
osteomielite  epifisaria.  Bobbio  Luigi  *  50 

Metamorfosi  (DeHa)  neoplastiea  da  piogeni 

comuni.  Contri b.  allo  stadio.  Cecc^Raf.  •)84« 

Metodo  (II)  Bassini  per  la  cura  rad.  drlPer. 

.  in  confronto  agU,  altri  tutti  a  sp^cialm. 

del  Postempski.  Micheli  Etr 


SP. 


Ila  modific. 
tore,  825. 


Nefropessia  (Nuovo  procesuodiV  Studio  spe- 
rim.  e  consid.  cliniche.  Giannéttasio Nicola. 
.•^06,  402,  489.  -        » 

Patologia  sperim.  del  rene.  Legatnra  den*a- 
retere  e  suoi  esiti.  Fiori  Paolo,  762,  915. 

Processo  operatorio  nuovo  pev  la  cura  ra- 
dicale deirernia  ombelicale.  .F-ibrls,  281., 

Pseudo- appendicite  di  ud  l'aro'^  caso  (Con- 
tributo allo  studio  delle  tifliti.  Bozzi,  201.. 

Rottura  traumatica  del  cuore  e  dell'aorta. 

Torresi,  680. 
Rapporti  (Sui)  tra  la  branca  intraorbitalis 

dell'arteria  mascellare  interoÀ  e  il  nervo 

supra*mascillaris.  0*Es(o  Stefano^  904. 
Rottura  (Sulla)  traumatica  intraperitonealé 

della  vescica.  Martini  Enrico,  1037. 


Spina  bifida  (Contributo  alla).  Mori  A.  UU; 

Stenosi  (Le)  mtesttnali  immediate  orgaaicbe 
prodotte  da  strangolamento  erniario.  CosU 
Gesualdo,  417,  519: 

Sviluppo  (Lo)  dello  stafilococoo  piogeno  aureo 
sul  contenuto  delle  cisti  sebacee.  Marga- 
rini, 596. 

Sutura  del  cuore  (Contributo  alla  casisUca) 
Eroesto  Picene,  1129. 

Teratoma  sacrale  (Sopra  il).   Studio  clinicu 

ed  istologico.  Lusena,  43. 
Tessuto  (11)  elastico  nella  sa  fona  interna  in 

rapporto  a  differenti,  ^tà.  Bindi  Ferraccio^ 

393.  '.     / 

Trapianto  (Sul)  parziale  di  muscoli  à  fanziooe 

antagonista  nella  paralisi  del  nervo'radiale. 

Fiori  Paolo,  137,  235    . 
Tubercolosi  linguale  (Contriboio  alla  coqo- 

scenza  della).  Gustavo  Lusena.  lud). 
Tubercolosi  ipertrofica  del  ceco.  (  Un  caso  di  i. 

Ferrerò  Giuseppe,  893. 
Tumore  con^eoiio  nella  regione  éacro  eoe 

cigea,  Fratùni  G  us.,  102*^. 
Tumori  connettivi  (Dei)  della  capsula  fibrou 

del  rene.  Contrib.   allo  studio.  Vìsoontin 

Carlo,  602,  649. 
Tumori  da    resti  paradentarii  (Di)  tedio 

anat.  patol.  Oberti  Carlo,  729. 

Uretere  (L*)  an^istomosi  con  un  souiteguo  ta- 
bulare di maguesio.  Taddei  Oom.,5;iS,5d9. 


Riviste  sintetiche  e  Congressi. 


Applicazione  dei  raggi  [di  Rontgen  io  Chi- 
rurgia. G.  Negri,  75. 

Chirurgia  del  grosso  intestino,  G..  Negri,  803. 

Chirurgia  (la)  del  mediastmo  anteriore.  K. 
D'Anna  10ò2. 

Diagnostica  del  rene.  Ceccherèlli  G.  1140. 

Ematol  già  (Sull*).  Considerazioni  generali! 

G.  Negri,  lo8. 
Endoscopia  (L")  vescicale.  G.  Négri  2  ^. 
Esclusione(L*)delPintestino.G.Amadoni,540j» 

Ferite  del  cranio  e  dell'encefalo  per  arma  da 
fuoco.  G.  Negri,  456. 

Igiene  e  terapia  delle  ernie.  Gius.  Cecche- 
rèlli, 625. 

Innesti  (Gli)  tiroidei  nell'uomo.  G.  Amadoni, 
225. 


Prostatectomia  (La)  nell*ipertro6a  prosutica 
E.  D'Anna,  947. 

Tubercolosi  (Le)  cutanee  atipiche.  Corderò  A 
701. 

Diciasettesima  sezione  delP  Associazione  fran- 
cese di  Chirurgia ,  953. 

Ottava  8e'«KÌone  deir  Associazione  francese 
d'Urologia  Parigi  22-25 ottobre  1904. 10^ 

XXXIII  CongresiO  della  Società  tedesca  di 
chirurgia  tenuto  a  Berlino  dal  6  al  9  aprili' 
1904,  458. 

XVII  riunione  della  Società  It^aliana  di  Chi- 
rurgia tenuto  a  Roma  dal  27  al  30  marze 
1904,  330. 

Congresso  periodico  di  Ginecologia,  d*Ost^ 
trìcia  e  ai  pediatria  tenuto  a  Rouen  ne^ 
l'aprile  19i»4 ,  465. 

X  Congresso  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  2t^ 

Il  (Congresso  Medico  Siciliano,  548. 


Rendiconti  delle  Associazioni,  Società,  Accademie. 


Accademia  di  Medicina  di  Berlino.  80. 
Accademia*  di  Medicina  di  Madrid,  373. 
Accadeinia  di  Me  licina  di  Parigi,  80,  172, 

258,  369,  s69,  547.  629   707  ,  lu74. 
Accademia  delle -Scienze  di  Parigi,  172. 
Accademia rmedioa  di  Pisa,. 4- ^6,  4ò8. 
Accademia  medica  di  Roma,  171,  367,  627, 

705./      -    ..   .        ■     ;       .   . 


Accademia  medica  di  Torìoo,  3^>7,  545,  6^ 

706. 
Associazione  sanitaria  di  Prosinone,  VeUe- 

tri»  ecc. ,  704.   ' 
Associazione  medico-chirurgica  di  Parma,  T9, 

Società  Belga  di  Chirurgia.  368,  546 ,  6^ 
973.  ; 
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•Società  di  Medicina  di  HerlÌDO«  263.  375. 
Società  di  Medicina  Interna  di  Berlino,  85. 

264«  811. 
Società  libera  dei  chirurghi  di  Berlino,  71!^, 

y73. 

ocietà  medìco^chirur^ca  di  Bologna  467. 

ocietà  medico  chirurgica  di  Modena,  257. 

705. 
SocieU  di  chirurgia  di  Lione,  179,  260,  374, 

471,  711,  810,  1076. 
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Società  di  chirurgia  di  Bucarest,  86  ,  47!^, 

811. 
Società  di  chirurgia  di  t'arigi,  81, 173,  258, 

869,  469,  547,  &0.  70     «10,  10  4. 
Società  l^ancisiana  degli  Ospedali  di  Roin^, 

171,  545,  705,  809,  10Ì3. 
Società  I.  e  R.  di  Medicina  di  Vienna,  79, 

171,  368,  546,  706. 

Soaetà  di  medicina  interna  di  Vienna,  257, 

468,  628. 


Riviste  dei  giornali  di  chirurgia. 


Annals  of  surgery,  89,  125,  878,  552,  714, 

813,  976,  lOn. 
Annalee  dea  inaladies   des  organes  genito- 

Urinaires,  92.  ^3.  187.    68,  3?/ 9,  478,557, 

639,  71ò,  815,  977,978,  1079. 
AnnaleB  de  Gynecologìe  et  d*Ob8tetrique,93, 

188.  269,  381,  479,  557.  640,  7n  815, 

979,  1080. 
Annali  di  Larinirologia,  otologia,  rinologia  e 

faringolo^ia,  183,  377,  378. 
Annali  di  Ostetricia  e  Oinecolovia,  88, 180, 

267,:n6,  474    552,038,713,813,975, 

1077. 
Archivio  di  Ortopedia,  181,  26(5,  473,  637, 

812,  1077. 
Archivio  italiano  di  Ginecologia,  18 \  266, 

377,  474    hJ2,  638,  713,  813,  974,  975. 
Archivio  italiano  di  otologia,  r  no  logia  e  la- 
ringologia, 182,  47»,  038,  975,  713. 
Archives  Intemationales  de  chirurgie,  185. 

Alo,  553,  814 
Archives  Provinciales  ile  Chirurgia,  91,  188. 

380,  478,  555,  «  39.  815,  815,  977,  lt78. 
Archiw  fflr  kliaischen  Chirurgie,  94.  270, 

481,  718,  719,  819,  1084,  1085,  1086. 


Beìtrage  zQr  kliniachen  Chirurgie  95,  272, 
385,  480,  559,  041,  720,  818,  980,  981, 
1080. 

Centralblatt  far  Chirurgie  557. 
Centralblatt  fUr  Chirurgie  190,  269,  383, 479, 

5ò8,  640.  717,  8 lo,  979,  1081. 
Chirurgia  Intemazionale. 

Deutsche  Zeitschrift  far  Chirurgie,  190,  269. 
38  J,  4^0.  558, 641,  718,  817, 979, 980,  lo81. 

Mitteilungea  aus  dcn  Grensge^ieten  der  Me- 
dizin  nnd  Chirurgie,  94,  384,  480,  040 , 
8i7, 1083. 

Policlinico,  86-87.  180,  265,  376,  473,  551, 
637,  713,  812,  974,  1076. 

Revista  do  chirurgie,  191,  479,  642,  717, 

819  981. 
Revue  de  Chirurgie,  89,  136,  267,  379,  477, 

554,  638,  714,  814,  976,  1078. 
Revue  de  Gyoec*>logie  e  de  chirurgie  abdo- 

minale.  189,  382    555,  715.  977,  1  79. 
Revue  d'Orthopedie,  189,  382,  556,  716,  9 


Rassegna  della  stampa  italiana  ed  estera. 


Ablazione  (Deir)  delPapparato  tiroideo  in 
rapporto  colle  alterazioni  istologiche  del 
tini  patirò.  Arbace  Pieri.  97. 

Aoc|ua  ossigenato  (Del).  Mendini  Giuseppe, 

Accidenti  cerebrali  consecutivi  a  legatura 
della  carotide  primitiva.  Lertelle,  Beutter, 
e  Doel,  272. 

Accidenti  (G  i)  della  puntura  lombare  e  i 
mezzi  per  evitarli.  Miliani,  722. 

Acromegalia  (Studi  sopra  l'i.  Queirolo,  191. 

Actinomìcosi  umana  (ContribuU-  clinico  spe- 
rimentale allo  studio  deli*),  -alinari.    087. 

Adenite  (Su 11*)  da  ulcera  venerea,  Minas»io. 

Adeno-carainoma  incipiente  primitivo  di  una 
appendice  vermiforme  vS<pra  un  caso  di). 
Neri,  562. 

Adenoma  coufrenito  ombelicale  a  tipo  ga- 
strico. Strada,  193 

Adeiiopatie  tuberrojarì.  Guidone,  193. 

Adénopatie  tubercolari  e  loro  cura  colla 
•ieroterapia.  Ricci,  1088. 

Albuminuria  ortostatica  e  mobilità  renale* 
Mosny,  566. 


Allungamento  (L*)  nervoso  nella  malattia  di 

Reynaud.  Bdvis,  486. 
Alterazioni  (Sopra  le)  cardio-  polmonari  che  si 
V"  riscontrano  nelle  cii'o-scolioei.  Pisani  llo9. 
Alterazioni  istologiche  del   felpato   prodotte 

da  sostanze  che  distruggono  i  globuli  rossi. 

Ravenna  e  Gentili,  388. 
Alterazioni  nervose  suiravvelenamento  per 

preparati  mercuriali.  Alessi.  1087. 
Alterazioni  (Sulle)  delle  tuniche  venose  nel 

processo  varicoso,  'lomnselli  Giov.  97. 
Alterazioni  renali   nella   tiroidectomia  ape- 

rimenule.  Pieri,  984, 
Alterazioni  (Le)  e  crii  aneurismi  dell'arteria 

polmonare.  Giordano  V.  192. 
Amputazione  interscapolo  toracica   per  fe- 
rita da  strappamento  dell*ai*to  superiore. 

Pozzan,  2)5. 
Amputazione  otteoplastica  della  gamba  senza 

accorciamento.  Radula,  564. 
AnalirChia  «L')  per  la  via  rachidea  con  Ti- 

droclorato  di    tropococaina.    Caccia,  271. 
Anestesia  locale  adrenalinica,  cocaln.  Guai- 

drini,  486. 
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Aoest^a  coUà  oofaioft,  Mard««,,486. 
Aneuntmi  deiraorta.  (Contributo  ali»  tara- 
pia),  bprlanini,  198. 
ÀDeurìsmi  driraorta.  Due  casi   curati  colle 
iniezioni  di  gelatina,  P*  ntigfria,  5ul. 

Aneurisma  localizzato  dell* ano  dell'aorta 
{Un  caso  di».  Maragliano  V.  3Fd. 

Aneurisma  aortico  curato  colle  iniezioni  di 
gelatina.  l;avico  e  Verani,  722. 

Aneurisma  aortico  latente  simulante  plea- 
rite.  Lucibelli,  722. 

Aneurisma  dell'arteria  mesenterica  supe- 
riore. Baccelli  723. 

An^uriKma  delP  arteria  mesenterica  stipe- 
riore.  Sopra  un  caso.  Poà  Maurizio .  99, 

Aneurisma  spontaneo  delParieria  plantare 
da  arteriie  gommosa.  Oangitano,  564. 

(Aneurisma  (Di  tln)  dell*  arteria  splenica. 
Eiostoina  della  tunica  media.  Tarozzi  O. 
99. 

Anchilosi  (Sulle)  della  colonna  vertebrale. 
Fiorentini  723. 

Angina  e  appendicite.  Lejars.  726,. 

Angma  Ludovici  (Un  caso  di)  De  Benedetti. 
191. 

Antrioma  della  glandola  mammaria.  Taddei, 
984. 

Angioma  del  perirardio.  LefuR,  722. 

Angiomi  vasti  della  faccia  e  loro  cura  colla 
legatura  della  carotide  esterna.  Garori , 
561. 

Angios  trcoma  primitivo  di  una  capsula  sur- 
renale con  n.etastasi  (Un  caso  di).  Mirelli. 
984. 

Appendiciti  croniche  con  sintomatologia  gra- 
ve. Broca,  046. 

Append  cite.  Peritonite  per  propagazione  in 
un  <9acco  erniario  vuoto.  (Jlaret,  (>46. 

Appen  licite  simulante  ernia  strozzata.  Ba- 
sile 563. 

Appendicite  e  peritiflite  nei  bambini.  Spie- 
ler,  277. 

Appendiciti,  loro  complicanze  e  e  nseguenze 
ana tomo-patologiche.  Pacinotti,  387 

Appendiciti  (Le)  mal  conosciute.  Panchet. 
2';7. 

Applicazione  delPadrenalìna  nelle  operazioni 
chirurgiche.  Pinato  642. 

Art'it-  deformante.  (Di  un  caso  non  comune 
di)  Ba  ao  Ventura  lOL 

Artrodesi  (L*)  nella  curabile  deformità  pa- 
ralitiche del  pi  de,  Longo,  485. 

Ariropatie  iatericLe.  MaroKtin,  486. 

Accesso  post-titìco  della  fossa  iliaca.  B*'chi 
388. 

Ascesso  del  lobulo  dello  Srigelio  (Un  caso 
di)  GompanellH  e  Orassi  11^2, 

Ascesso  pn  umonico  della  milza.  (Un  caso 
di).  Musoatello  484. 

Ascesso  retroi>eritoneale  e  antirenale  di  ori- 
gine appcdicolar''.  Vanverts  720. 

Asces.so  (L*)  della  milza.  Oandiani  484. 

Asc<-s80  del  legato.  Mari,  5u3. 

Ascesso  cerebrale  traumatico  (Su  due  casi 
di).  Senni,  386. 

Ascessi  (Dtgli)  profondi  delKaddome  come 
primo  si-  tomo  di  un  cancro  deirinteatino 
.Tuifler  646. 

Ascite  ^L')  acut»  iniaiale  coma  segno  pre- 
coce deli*appendicite  grave.  Lejars,  565. 


Aspórtaiione  (SuH*)  <di  orgABivddomtaak'e 
suUa  soppressione  .comjpleu  delU-  laro  dr^ 
coazione.  De  Renzi  e  Boeri,  \%i 

AB(>ortar.ione  toule  di  stomaco,  t' Umana, 
l(tò. 

Atropina  (L*)  nelle  oeclnsìoni  intestiaab. 
.  Grugnoni,  723.  . 

Aumen  o  (L*)  di  peso  nei  malati  di  cancro 
dello  stomaco.  <  talli,  562. 

AvvVlfnameDto  acuto  p«c  sublimato  cturo- 
sivo.  Rossi,  1087. 

Avvelenamento  da  vipera.  (C^o  grave  cu- 
rato «ol  permanganato  k).  Mari,  386, 

Azione  chirurKica  (L')  sul  campo  di  batta- 
glia   Iiii  briaco,  16. 

Azione  (Suir)  del  succo  dei  tumori  maligni 
Sopra  l'emoglobina  del  sangue.  San  I^a- 
tro  K/io.  96. 

Azione  della  formalina  sul  rene.  Putti  563. 

Azii^ne  Dt'll*)  alle  iniezioni  endovenose  di 
collargolo  sugli  elementi  morfo  ogici  del 
s  ngue  nelle  gravi  iniezioni  aetiiche  o 
p  oemiche.  (Jereso*e,  *  83. 

Azione  dei  nerv  tiro  dei  (Sull*)  e  anìn.  in- 
fluenza della  loro  recezione  sulla  glandola. 
Martini  984. 

Aziohe  del  sublimato  nel  reno.  Tantarini  e 
OaHarnl  724 

Azione,  proprietà  ed  impiego  clinico  dell'a- 
drenalina. Bosuicì. 

Briglia  congeni ra  attraverso  Taddome  nel 
senso  ani«-ro  posteriore  riirovsta  in  una 
bambina  di  4  mesi.  Berti,  723. 

CaI<*oli  talivari  e  loro  genesi.   Del  Fal^bro . 

722. 
Calcolo  incastonato  (Un  caso  di).  Buccheri 

275. 
Calcoli  biliari.  Pumaiofi.  274. 
Cale  li  renali.  (Co  tributo  *llo  studio  delle). 

Federici  1  91. 
Calcolo-i  veai'icaleda  corpi  estranei.  De  Pran- 

o  s  Oius.  9^ 
Cancro  det  colon  e  del  tenue  (Sopra  un  caso) 

Tansini  984. 
Cancro  primitivo  del  a  milza.  Baccelli,  4S4. 
Cau'  ro  delio  stomaco  e  sua  pat*  ^iiosi.  Ma* 

n  s  alco  273. 
Cancro  d  Ila  T^ scica    Fumaroli.  644. 
Cancri*  (lì)  fm^t     coi  t'agpi  X,  Lnraschi    # 

Vt?raU  ,1087. 
(Jap-uU  Ntii Tfnafe  fetale  (DetrinnesU»  dtlìSK 

Fa  odi  ,^a^. 
Cai  e  Ilio  m<    primi  ti  to  biella   lesta  del    Pan- 

iTi^ag.    Dalla  Wchia*  99. 
C*  cìm  iii!i  g^t^rpi  o  e  sua  varia  sihtotta»(o* 

\afi\ii    M  creili  r»62. 
Carcinoma  del©  gì  andò  le   sudorìpare  |Sitll- 

Lii.^G  &  38ii. 
Carciri'  mi    i^SuD    de!  e   grandi    ™    bUlafi. 

Sc»|?'jnsi,   ino. 
Ca'  Eio  ohm  a    renila  er''Stpii»Ia«?ea  {Un    «Ma» 

ro  trailo  a  iMtì^jto  del  tafano  o  errato  «wl 

sub'iiijwlo.  B**Hanto«-  ,  lltiT. 
Ciistr^!iiiOMf   tiL«f  o  óvitrtca   net  ca&rro  li^'a 

in^immeHa  D  niovit,  1^7. 
C^(ìì\ot*^h  ^C<»n4hh  to  anauEDo-'paiolOigiB^  • 

e  I  i  D  Lc^o  ) .  Bue  chvH  I  722. 
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ehe^òtomia  par  >erDU  Mrjgrettftta.  D«  Bótte- 

deui  985. 
Chkrur|(U  degli  'ADeiicis0H(C4oiribaioaUa). 

Mioici,  725. 
Ghtra  gù  ^La.)  nella  >BitdÌ£toa  Interna.  Utki- 

toni  tfJ'2. 
Chirurgia  dell'ur^'tere  con  contributo  alla 
cara  della  flstotai  uretéro- vaginale.  Ga- 
rovi  275. 
Chiinrgia  (Snlla)  radicale  dei  turbinati.  Dio- 
nisio 1088. 
Chirurgia  epatica  (Appunti  di).  Tricomi  388. 
Chirurgia  pratica  (Cootribnto  alla;  Aibwaese, 

Ttì. 
Chirurgia  dei  polmoni  (Contributo  alla)  Mi- 
nici 422. 
Chirurgi*  (La)  delle  nefriti  mediche.  Riva. 

1170. 
Cirr  si  ecatiea  con  ernia  omberrale  curata 

.chirurgicamente.  Mori  a.  194. 
Cirrosi  epatica  (Un  caso  di)  D   Renzi.  ^388. 
Cirrosi  iiel  fegato  e  a{  p^ndioiie.   Tuffier  e 

Mane  ';25. 
Cist»  ctoinia  (La)  parziale  nel  trattamento  dei 

tumori  vescica  li.  Arcole  •  E.  100 
Cisti  iotral'  gamemose  (Contributo  allo  stu- 
dio d  Ile)  Oibelli. 
Gisti  dermoide»  Gavazzarti  G.  984. 
C  sti  da  echinococco  suppurale  del   fegato 

<Tre  grandi).  Bommarito  ^23. 
(Sist*  gottfse  d**iri'. testi  o  umano (Contr  buto 

allo  studio  d^lle).  Stori. 
Cisti  del  cordone  spermatico  di  orìgine  con 

I  etdval".  Donati  644. 
Cisti  datica  soiitarÌN  della  milza  (La)  Ceraulo 

821. 
Cati  del  cavo  pop  ileo  di'  natura   tuberco* 

lare.  Thédenot,  391. 
Cìsii  bra  chiogeNe.  .{SU  due  casi  di).  Cassa* 

nello,  98. 
Cisti  da  echinococco  (Due  casi  di)  Carino  644. 
Coisti   datica  solitaria  della  milza.  Ceraulo, 

644.. 
Ciati  del  seno  frontale  con  compressione  ce> 

rebrale.  Majer,  102. 
(>Ì8ti  emati  a  de*    mesenterio  guarita  -colla 

marsup  aiizza  ione.  Oova,  1170. 
Cisti  idaiiche  multipli  deili  carità  addomi- 

naif.  Pioaielle  e  Rviere  646. 
Cisti  del  pancreas  guarita  coirestirpazione 

iotale.  Andreoli,  275, 
Cisti  trauruati'^he  della  maio  (Le)  Dujarier 

e  Lee  ne  486. 
Cisti  del  cor  Ione  sperm  ticodi  or*gine  con- 

nettivalrt.  Donati  5o3. 
Ciatercus  cellttlo«ae  della  lingua  (Su  di  un 

caso  di)  De  Oaetani,  561. 
Cisticerco  del  cer  elio.  Mar^gliano  D.  386. 
eia  ocele '«rurale  «-xtraperitoneale.  Reseziooe 

e  guarigione.  Cemezzi.  9<*'5. 
CiBtoc-'le  in^U'Uale  iitraperitoneale  (Un  caso 

di)    Arcol  o.  563. 
Gistotomia  aoprapubtca  o*  litblaplassi.  Cimino 

644. 
Cito'i'gia  dell  idrocele  volgare. Marchetti. 821. 
Cioro  ot-mio  e  lee  oni  renali.  Coyoe  e  Cava- 
lle 647. 
Còleèisiite  (La)  aento-^Sanni,.  7vd« 
Gol^phòatio  (La)>  come  irrra  della  atabie 
essenziali   del  Colon.   Parla  vecchio,  ti4. 


Colopeaia  alla  '  Ludioff  oon  retesione  del  co- 
lon per  laoura  dal  prolasso  del  rèttojQan- 
gitano,  ^^9. 

Oompensi^,  supplenze  e  varietà  fra  gli  er- 
ga i.  Apostolico  E.  721.  t 

Comporta'!  eoto  «iel  peritoneo  verso  gli  asrenCi 
esterni  in  alcune  lesioni  violente  deiPad- 
doiue.  Sul  i,  27.^. 

Coodro-earcoma  deir^pididimo.  Spandri  9P6. 

Condro-sarcoma  d  1  femore  cou  generaiiaaa- 
zione  polmonare.  Lesi  é  e  David,  647.  . 

Considerazi' ni  su  25  operai  oni  pratioate 
suUo  «tom  co  e  suirintestino.  Dubard,  646. 

Coflsnteraz  oni   anatom* -patologiche  e  ctin<- 

.  che  sulle  cuti  del  corpo  4uteo.  Patellani- 
Rosa,  1090. 

ContriOtto  alla  cura  deff li  ascessi  :poimonR ri 
«d  alU  esplorazione  dei  polmoni.  Caraz- 
zanl  ò67. 

Contributo  alla  chirurgia  del  torace.  Fion  P. 
820. 

Contributo  alla  cura  chirurgica  della  peri- 
tonite acuta.  Montini,  820.  > 

Contr  buto  a- la  conoscenza  del  genere  acti- 
nonices.  Biagi,  983. 

Contributo  cas  stico  clii.ico  allo  studio  delle 
ern  e.  Ferrerò  1090. 

(^rpi  (Sui)  estrMnei  deirorganismo.  Gestiv» 
983. 

Crup  laringeo  o  sua  cura  moderna  Bar- 
g<ini  820. 

Cremor  (il)  di  tartaro  in  chirurgia.  Lupo. 
1086. 

Cura  (La)  radicale  dell*  ernia  all'Ospedale 
Maggiore  di  Milano.  Secchi  644. 

Cura  (La)  d  Ila  tub  cutanea  desanU  dai 
nuov  metodi  di  cura  o  dalTa  mia  osser- 
vazione. Cainpan  • ,  1088. 

Cura^eirapn  a  1088. 

Cura  (Lai  'teirocclusione  intestinale  é  di  spet- 
tanza chirurgica.  Luzardo,-  1089. 

CurM  <La)  della  cisti  da  echinococco  del  fe- 
gato col  metodo  Bac  elh.  Leto,    089. 

Cura  dei  cancro  di  della  faccia  col  metodo 
S  iarria,  l.a  Vecchia,  1168. 

Cura  (Sidla)  delle  fra  iure  e  dìstacrhì  epilt- 
sarii  nel  gomico.  Ziliotio,  1172. 

DacrioectorinostnmiaiLa)  come  curi  radicale 

conservato  ia  delie  suppurano  i  croniche  e 

delle  tfstole  delHacc«»  lacrimale.  Tot',  116^ 
Deca»  sulaz  one  (L'i)   sperimentale  del  reni. 

Oiflbrd  mi. 
Decoriicazume  del   polmone    per   essudato 

ple'irico  calcifica  o.  Masirosimone  ^62. 
Decubiti»  (Ihneiraipendicite.  Sig  orelli,  194. 
Deformità  (Le)  d^l  piede  o  servate  neiruUimo 

quinquennio.  Romano  Clemente  9S6. 
Deformità  congenita    delle    mani.   Chaleix, 

Vive  487. 
Deformità  congenita  delPesofago.   Renault 

e  Sebiieau  565 
Degenera  ioni  ma  i^j^ne  del  testicolo.  Studio 

clinico.  GavftzzaKi  T.  4^5. 
Deviazione  laterale  della  lerfca   falange  del 

mig  olo  in  pia   membri  di  una  famiglia. 

Ligi  trio  196. 
Kahete  zuccherina,  mal  per f«>rante  ila -tare 

e  linfociti   nel  Jiijaido  oefaiO: rachidiano. 

Moèny  646. 
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Diamosi  e  tratumento  degli  accidenti  dò- 
voti'  alle  aderniize  e  alle  briglie  perito- 
neali. Lej  rs  3^. 

Diag  cai  <La)  delfaBcesao  epatico.  Dalla  Rosa 
1089. 

Dìaguosi  e  trattamento  del  croap.  Marsan, 
103. 

Diamosi  (Per  la)  del  *aDeurisma  della  por- 
si' ne  discendente  dell'arco  deiraorta  Cri- 
si oli  984 

Diagnosi  differe  zi  le  tra  le  racolte  sopra 
e  BOt'«  -diafrainmatiche.   Queiro'o  99. 

Diagnosi  (Della)  della  pieiit**  e  delle  pielone- 

'    frite  semplici  e  tubercolari,  fìnzy,  103. 

Diaprnosi  (Per  laV  del  rene  mobile.  Bocchi, 
484. 

Diag*  osi  (Per  la)  del  sarcoma  delle  glandole 
retro-p-ritoneali    Crispolii,  984. 

Digastroscopia.  Nuovo  metodo  di  espi  ra- 
zione dello  stomacò,  Cavazzani  A.  193   - 

Digiunostomia  (La)  nel  trattai  ento  del  can- 
rro  dello  stomaco.  Ricke   H90. 

Disposisi'  ne  (Su  di  una)  della  fascia  di  Coo- 
per a  irvello  di  un'ernia  diretta  della  ve* 
scica.  Vacca  ri,  485. 

Dissenteria  cronica  e  sua  cura  chirurgica. 
Barbai,  117.^ 

Dìsto'  sioni  (Le)  Marestin  277 

Diverticoli  intestinali  e  loro  chirurgia.  Ari- 
tonelli  274 

Qjveriicolo  uretrale  perineo  scrotale  oonse- 
c«itl>o  a  rottura  dt^l'ure  ra.  Vignolo.  644. 

Dove  e  comesi  acniuista-  la  toeaioa  in  chi- 
rurgia. Marietti,  982. 

Kchinococco  M  rene  (Dell').  Chiavalle  724. 

Echiiiocooe  primitivo  del  polmone  sinistio. 
Oiaonei  asio  643. 

P^«itnococc  epatico.  (Contributo  alla  cura 
dell').  Nardi,  194. 

Edema  dello  scroto  (ui  ico  sintomo  di  una 
peritonite  tub.  latente)  Severi  e  Coletto, 
986. 

Eterna  cronico  dt-Ila  mano  (Un  caso  singo- 
lare di).  Cai  tera  ,.  5  '4. 

Edemi  e  loro  trattamento  meccanico.  Co- 
lombo 983. 

Effetti  della  nefrotomia  in  un  caso  di  ne- 
frite litia^iica  ui  ilaterale  ecc.  Bommarito; 

8a. 

Ematolofria.  (Considerazioni  sull*).  Bezancon 

e  Labbé,  197. 
Emorragia  mor  ale   da  t<  rsione  sul   pedun- 

e  lo  in  un  ci  toma  orarie  •.  Valdarni  724. 
Emostas>iia(L*)  Belfaoti,   liu7. 
Enter*  -anastomosi  spontanea  nel  decorso  di 

un'occlu8Ì«  n»*  iniesitinale.  Se  rpini  387. 
Ematoma   a<«'U  ismaiico  diffuso   del  tronco 

celiaco.  Battaglia.  723. 
Emostasi  (D^ll)  epaii  a  ci>l  cloruro  di  adre- 
nalina. O-  allrtni,  274. 
Endo-ang[io-«a  coma  ;    endo-linf» -sarcoma  : 

sarcomi  puri  del  seno.  Bindi.  561. 
Endo-metrite  cronica  e  suo  >rattamento  colla 

io  rnaliua.  Herliihka,  1090. 
Epatiti   par*  ncbimali   «cute   senza   esito  in 

ascesso  del  fegato.  Bruno,  484. 
Bpididìmii**   blenori-agica.    (Contribut  >   allò 

8  udid  dell*).  Sprt^cher,  564. 
Epilessia  Jachsoniana;  sindrome  cerebrale. 


Tfapànazione  Rola&dica.  Lemoine  e  Mayér, 

lOif. 
Ernia  (L*)  e  Tincapàcità  al  lavoro.  Palisri, 

985. 
Ernia  crurale  e  sua>  ura  radicale.  Chapat,726. 
Em  a  crurale   della  ve«cica.    (Un  caso  di) 

Bivonà,  99. 
Ernia  crurale  della  tuba  di  Falloppio.  Triocì. 

644. 
Ernia  crurale  e  sua  cura  radicale  Ouibè  e 

Prosi.  390. 
Ernia  inguinale  doppia  in  donna  contenènte 
.    testiciiU    Calvini,  644. 
Ernia   inguino-properitoneale    (Sull*)   Mon- 

zardo,  821. 
Ernia  otturatoria  parietale  strozzata  in  un 
•   bambino  di  tre  anni.  Zoppi,  1090. 
Ernie  dell'ovaio.  Contributi  clinici  allo  ^li- 
dio. Maccagni,  724. 
Ernia  pleurica..  (Un  caso  di).   Trevìsanello. 

273. 
Ernia  dell'uretere  (Sull*).  Carli,   1091. 
Ernia  dell'uretere  ((jontributo  all')  Rolando 

563. 
Ernie  275  inguinal  curate  col  processo  Bas- 

sini  del  Pobtempski  e  del  Mugnai.  Bar- 
banti 985. 
Ernie  (Le)  inguinali  dal  lato  medico  legale 
<  per  ^li  infortunii  sul  lavo  o.  Valenti,  985. 
Esclusione  (L*)  dell'intestino.  Garbai*ini«  193. 
E^cisione   di   tumori  del    fegato.   Tedeoat. 

565. 
Esiti   remoti  della   laparotomia   nella  cura 

della  peritonit**  tubercolare.  De  Paoli. 
EsofagoscopÌM  (Dell')  e  della  iracheo-bran- 

e  SCO  ia  diretta,   óuisez,  103. 
Esostosi  (Contri  lUTO  a>l  •  studio  dell").  Pel- 

legriui  e  Co :•  frati,  725. 
Esostosi  del  a  rotula  (Sopra  un  caso  di).  Ad- 

gilotti,  725. 
Es<.ensionK  ed  exeresi  dell'infezione  linfatica 

neopla^tica  del  cancro  linguale.  Mauclaire. 

5u5 
Estirpazione    in   blocco   dell'epitelio  ma  del 

labaro  inferiore  e  del   territorio   limatici 

corrispondente.  Mauclaire,  276. 
Estrinsecazione   anormale  inguinale  di  un.^ 

lesione.  Costa,  725. 
Estrofia  della   vescica  e  sua  cura    radicale. 

MLi,^c?ue]lo,   IQJÌ.  f 

Kti^ilo^i^i  {Ver  l)  ilei  lìl^romi  suppurai!  dei- 

l*urero    O  ^nneiiAftitì^  r364, 
V]^Liulof;Ì9  e  pat^L'eiie?ìi  del  co«i detto  tumore 

3nTiàiiujiatorio  delb  glaudole  i^aliv^rì.  Qw* 

gltjino.  722- 
fc;iink>fria(SulJ'l  ttll'aOuce  valgo.  Qrfiiidia«ttl, 

Ì072, 

Fai  1^0  (II)  rene  H attuante*  De  Langonbafe» 

566. 
Fé  i-ita  di  ^^rossa  ajrterÌa(Trattaiiiea(o  dì  Bfei^ 

.Hert.  iin. 
Ferita  il' arma  da  fuoco  d«lla  cotoiìoa  ver- 

ttìhrale.  Dal  Ve  cliio,  t*S, 
Fm*iia  da  puuia  e  Uiflio  nel  9.*   sfkaxio  te* 

lareii^t  le  s>ni  »li  o  ou  ie<foi3#  dei  àmfràiOUM 

e  (iiil?-a*  BuTKa,  483* 
Ferite  dd  disfrmmiria  (Le)  Cipp«leiiii«  ìW* 
Fibra  »3rco«flndotelioma  del  colto.  CllkidtfB» 
,    lOSS. 
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Pibro-t)ApUloini  (Dei)  deirombelico.  Peraire, 

276. 
FÌ9U>U  BiercoraoM  (Contributo  alla  patoge*- 

nesi  e  alta  cur^  radicale  della).  D*  B«ie , 

084. 
Flemmone  ligneo  tardiro  a  lento  decorso  in 

operati   dì   erniotomia  alla   Baesini  (Dae 

CMiì  di).  BeUgh,  8^0. 
Flemmone  gangrenoso  delie  palpebre.  Pes , 

4ou. 
Flemmoni  tonsillari  e  loro  cara  operativa. 

Del  Re,  722. 
Foraìa(La)  lenta  del  cancro  del  piloro.  Man- 

daire,  390. 
Formazione  (Sulla)  delle  osaa  dopo  la  rete- 

xioiie  delle  coitte.  Bal4aM6arì  e  Gardioi,  216, 
Forme  (Le)  ^emAunose  del  cancro.  Lejara , 

2i5.  •  '    r 

Forme  fruste  e  anormali  della  coxalgia.  Kir- 

mi88on,  566.. 
Fototerapia  e  primi  risultati  ottonati  in  aU 

cuni  casi  di  lupus.  Pasini,  2«2. 
Fratture  compficate  della    volta   ossea  del 

cranio.  Alnaique ,  560. 
Frattura  completa   della  diaflsi  femorale  in 

un  ragazzo  <li  tre  anni.  Mele,  986. 
Frattura  delPepilcondilo  sinistro.  Pascolettì, 

485. 
Frattura  poco  ricordata  (Un  caso  di).  Ma- 

riotti ,  986. 
Fratini  a  longitudinale  della  testa  del  radio. 

Beiagk,  27ó. 
Frattura  «lei  cranio.  Hermann,  565. 
Frattura  sopna^malleolare ,  ecc.    Virnicchi, 

986. 
Fratture  «Complicate  degli  arti  (Poche  parole 

intomo  alla  cura)    Dalla  Rosa ,  986. 
Frtfttti  e(Le>'spotitanee  nel  òors<x  dell'osteo- 

mielite  acuta  intantile.  Germani,  5o5 
Fratture  (Le)  già   tidotie   ma  scompo  ibli 

sorv«*gliatecon  laradio^^raHa.  Pera«ii»i,1088. 
Fratture  (Lo)  trattate  coni  elettricità.  Cuti» 

1168. 
Frenoptosi  (Della).  Glenard,  646. 

Galsttoforite  dei  neonati  (Sulla  cura  della) 
Betti  Ugo,  98. 

Gangrena  »rasosa  (Sulla).  Jacobelli ,  560. 

Gangrena  polmonare  e  suo  intervento  chi- 
rurt^ioo.  Anvray,  725. 

Gasirect<>mia  parziale  cilindrica  piloro  ga- 
strica in  donna  gravida  ai  3.*  mese.  Boari, 
387.      • 

Gastrodiafano  nuovo.  Torri,  5o2. 

Gastròenterostomia  (Della)  alla  Ròux.  Gian- 
netto! sio,  387. 

Ginocchio  valgo  (Noovo  processo  operatorio 
per  la' cura  dei).  Bemàbeo ,  275. 

Glossopatie.  De  Blasi,  1U88. 

Gravidanza  tuiiarica  ampollare  con'  torsione 
del  peduncolo,  bidone,  821. 

Guarìbilità  (Sulla)  funzionale'  delle-  lesioni 
prodotienel  rene  dairischemia  temporanea.' 
Ferrarini,  563. 

Idrocele  (Contributo  alla  cura  radicale  senzk'^ 
operaziotie).  Pezzullo,  566.  ' 

Idro^menìii  ocele  ti*attato  con  cura  chirur- 
gica radicale.  Calderi,  560. 

Idronefiioiii(U)4il  valore' terapeutico  del  suo 
trattamento  conservativo.  Tul'fier,  391. 
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Beo  precoce  acuto. da  aderenze  dopo  lapàvó* 

tomie  asettiche.  Mara^liano  D.  ^23. 
Immunità  (L*)  contro  l' infezione  nella  ohi- 

rurgia  addominale  e  nella  pratica  ostetrica . 

Mikulicz,  987. 
Importante  varietà  di  ernia  inguino-inter* 

stiziale.  Laccetti,  389. 
Importanza   dell*  esame  oftalmoscopico  nei 
•   tr-iumi  della  scaiola  cranica.  Carbone.  1 168. 
Incipiente  adeno  cai-cinoma  (Sopra  un  caso 

d.).  Neri,  644. 
Incisióne  (L*)  di  scelta  nella  pleurotomia.  Le- 

guoni,  1089. 
Infezione  tetanica  (Contributo  della  cura  Ti^- 

zini  nella).  Dei  Poli,  27  . 
Iniezione  carbonchiosa  dell*  uomo  (L")  e  le 

iniezioni  di  ac.  fenico.  Ma  chetti    1087. 
Infeziojie  (L*)  tubercolare  per  la  via  vaginale', 

Gateo,  985. 
Infezione  (DelP)  secondaria  nelPeresipela  dei 
■  bambini.  Contrìi>uto  allo  studio.  Federici, 

96 
Infezioni  miste  (Contributo  sperimentale  allo 

studio  dellH).  Simoncini  e  Pino,  386. 
Infiammazione  <L*)  cronica  del  grasso  sotto- 

patellare.  Lejars,  277. 
Innuen>^'e  degli  ascessi  flebiticì  sulle  vene  va- 
.  r  cose.  Poulàin,  726. 
Influenza  del  moment  >  sulla  produzione  del 

callo  cartilagineo.  Giani,  820.  ' 
Influenza d**ir<$i«si pela  sulla  tubercolosi  chi- 
rurgica. Taruffl,  191. 
Ihiie^ioni  (Le)  cerebrali  nel  tetano.  De  Bene- 

deiii,  982. 
Inl*'ZÌoni  (Le)  alla  Durante  nella  cnrs' della 

■tubercolosi  polmonare.  D* Anuria,  483. 
Iniezioni  (Le)  sottocutanee  di  ^iero  Huchard 

e  Flessi!  ger,  823. 
Intervento  chirurgico  per  frattura   del  pa- 
rietale. Montanari,  560. 
Intervento  operatorio  in  un   caso  di  ferite 

del  cuo'*e,  Sart'r^na  e  Borsorti,  2«3. 
Intervento  Urdivo  (L*.)  nelle  ferite  penetranti 

dèll'a  dome    sorrentino .  98. 
Intervento  chirurgico   nelP  ulcera    rotonda 

dello  stomac.'  e  nel  pilorospasmo.  Mara- 

gitano  D.  1089. 
Intestino  (Apparecchio  od  irrigazione   con- 
tinua intermittente  drW).  Melò,  387. 
Int  rno  ad  alcuni  criteri  di  giudizio  medico 

legale   nel  caso  di   ferita  del  cuore  «  ecc. 

Biondi,  4H3. 
Intossicazione  idatica  mortale   per  colpa  di 

cisti  del  fegato  e  versamento  nel  peritoneo. 

Salomon i  e  La  Spada^  194. 
Insufflazione  dell*  int»  stmo  (Sul!*),  984. 
Invaginamento  intestinale  cronico.  Gallois  e 

Sequei;  390. 
Ipertrofia  pro<*tatìca  (110  casi  di  enucleazione 

della  prostata  come   cura  radicale   dell*). 

F.i^yer,987. 
Ipoflhi  (L*)  nelle  infezioni.  Torri,  r67^ 
Isterectomia'  ef^plorativa  (L*).  Lejàrs  ,  197. 
Isterectomia  (Tecnica  dell')  ad  lòminale  nelle 
•  suppurazioni  annessiali.  Faure  ,197. 
Isterectomie  subtotali  coli*  emisezione  (5  os- 
.  8ervazionl)i  Fauré,  391. 
Isterectomie    addominali    per  emisezione   e 
.  decollazione  delì^'Utero.  Del-Fabnró ,  985. 
Istero-dilatatorb-  raschiatore^irj^igatòre.  Da- 

sara  Cao,  389.  ^  -  . 

Digitized  by  VjOOQIC 


lt»4 


lI«nOB  .RACSBOIIA.  DBLLA   STAMPA: 


Ut«ro  beDH^Dopre-6  poetr^peraiorìo.  S«ntoc<^ 
483. 

Koch  Roberto. .  Pugliani  L uigi ,  27 1 . 

Laceraciooe  deU*iote<ttino  renae  per  eta^- 

rata  azione  i^tantaneH  dei   muscoli  addo- 

mii»ah.  òtupar  ck,  2  4. . 
Laparo-itte«*e€tomia  (La)  e  lo    avuttameiito 

a«l  bacino  nel  cancro  del  collo  dell' utei-o. 

Petiazzi,  19o. 
Laparotomia  per  lesioni  traumatiche  deirin* 

testino.  Gay  et  e  Molm,  ali. 
Laparotomie  importanti  (Alcune).  Albanese). 

043. 
Laparotomia  per  perforazione  tipica  che  noil 

esiscev».  Alglavea  e   Boi»sean,  o4u. 
Laringectomia  alia  Dtirttite.  P^idula,  272. 
Laringe  tomia  e  tirotomìa.  Semon.  270. 
Legatura  della  vena  iliaca  eeterna  e  delPar- 

teria  temoriUe  del  medesimo  arto  per  fé* 

riia  da  t  glio.  Parenti,  82L 
Leganra   Della)  della  vena  cava  inferiore. 

Raja,  1089. 
Leiomiodia  di  una  vena  del  plesso  sparma- 

tico  posierore.  Cernez  i  A.  100. 
Le«io'ii  cerebrali  per  fedita  d'arma  da  fanco 

(Contribuiu  allo  studio  derlo)»  Amandini, 

560. 
Lesioni  d^l  rene  nell«  difterite  ('Contributo 

allo  studio  dtfUe).  Flamini,  98.5, 
Leucanemia  (  ^alla)    Saccon^-ghi,  483. 
Lezioni  leuut**  nel  11)03-901.  Gavazzani  G.  7'?1 
Linfan^i  endo  elì<>ma  perinsiale  dello  sterno 

(Un  caso  di),  Coleiti,  9<^4. 
Linfanfrio  arcoma  endoieliale  di  amhedue  le 

niammell**.  Gas  gli     1088. 
Linfoa  enite  cronica  s**    p  i  *<*.   (C^n  ri^'Uto 

al  *>  n    omia  laologicn).  Boaro  i.  643. 
Lip  ma  d'ilainan'  (^u  «liun  caso).  Mert^ari, 

48J. 
Li|oma  H*ll->  meningi   cerebrali.    (Un  caso 

raro   'i).  Nacciaron->,  560. 
Lipoma  vo  umuiOso  dei  cordone  spermatico. 

Meri,  3^•9. 
[^i  opedio  (Un  nuovo  caso  di).  Herlikka.  1090. 
Lupus   Iella  lingua  (Sopi*a  un  caso  di).  Pe- 
lagatti, 561. 
Lussa/ion**  congenita  curata  col  mftoHo  Lo- 

r  nz  (Un  caso  di;.   Don  Joaquin   Decref. 

48o. 
Lussazione  della  spalla  airind  é  ro    (Contri- 
buto allo  studio  della).  Lerojenne  e  M^rel, 

487. 

Ma^rnesio  us  to  in  'Chirurgia  (Contributo  spe- 

ritnentale).  C<»rne'zi,  ^59. 
Malattia  (La)  di  Dercum.  Miliacri,  1087. 
Mal  perforante  del  pie  e.  Cullo,  1(>72. 
M>«  e  di  Bri^ht  e  suo    rattamento  colla  de- 

capsulazione  renale.  Cavai  lon   e  Tre  1  t , 

197. 
M»  ni  festn  rioni  (Le)  del  tumore  del  cerve 'letto. 

Dur.'t,  102. 
Maschera  nuo-a  brevettata  per  anestesia  ge- 

ner  1%  Agnesi.  t>4.'. 
M-8iue  da  men  pausa  (Un  c&so  di).  MugUa. 

3  6 
Mas'oidit"  acuta  dei  lattanti  (La^  B^oca,  197. 
Medicazione  (La)  fosf^rau  dal  pnntd  d.  vieta 


della  nmtrisione  dell*or^nismo.  dttbMl  • 

Posieroak.  101. 
M'assaggiò  <I1)  e  la  moKiliuasione  nelle  fi«t- 

tilr»N  Fu.  taleoi  U  96 
Ma^sot^rafia  (La)  mo  terna  e  suoi  fondafltenti 

fisiologu-i   Colombo  Ca>'Io,  96.  ' 
M^fting  e  rt'rcbro-s^inahB  tub.  gaarita-co41e 

iniezioni  e*  idurali  «d  endovasaii  di  ioéi**. 

Rossn  ,  1088. 
Men  ngite  (La)   uber^olare  dal  punto  di  vista 
,  clinico  e  terapeutico.  Maragl  ano  L)    19^ . 
Metodo  per  le  resezion    osteoplasticht*  dello 

sterno.  Parlavecchio,  272. 
Miusarc  ma    del  timo   (6opra    un  caso  di). 

Torri,  Ilti8. 
Miom    deir  intestino  (S<'pra  alcuni  casi  di). 

Carle.  643. 
Modifica   al  procesito  di  Landolt   per   la  ti- 

costruzione   della  metà  i  asaie   della  pai- 

pttiiri  superiore.  Purifuiele,  llo8. 
Mo  lificMYioni  (Le)  del  potere  ndntiore  dèlie 

orme  nell'avve  ena  •  ento  sperimentale  p<'r 

cocaina.  Ma  stro,  98/. 
Motitlcazinnì  e  r  sultati  definiti  vi  del  processo 

OD  rat«>  ioproirio.  Mi<  beli,  ìOjO. 
M«>aiH'*a7io  i  (Sulle)  is'ol  gt^he  deirnrt'iere 

d  I  o  la  nef  ec*omìa«  Tadtlei .  K90 
Modo  di  trat  are  Papo*  eu^os    trasversale  di 

Cooper    nella    cura  radicale    delle  ernie 

i'  g.  di  data  recente.  Baldanza,  196.     ' 
Morfologia  (La)  del  sangui»  nt-gli  animali  saaiV 

zati.  Azzu  rini  e  Mas  ari,  984. 
Morfologia  (La)  del  panfcuenettli  animali  smiK- 

zati  e  con  fistola  del   dotto  tora<*  co.  Or*- 

ftcenz. .  724. 
Moni  post-Operatorie.   Giordano  D.  271. 

Narcosi  (La)  col  cloruro  d*  etile.  Gtndiaoi , 

721.. 
Natura  (La)  dell* appendicite.  Gilbert*  Le- 

m'oullet,  486. 
Nefr  ctome  (Due).  Tacchett'.    1168. 
Nefrite     merst  ziale  e    adenoma  delle  eap> 

sule  surreii«li.  Lem^ire,  487. 
Nef' ili  (A  proposito  di  un»  nuova  teoria  salia 

patogt'uesi  dellei    Rinalli,  48aw 
Nefropessla.  Guelmi.  1171. 
Nefr«  rrafia  (Un  caso  di).  Cancro  o  nefrite  ? 

Pousso  •,  ••.47. 
Neoat'trosi  a  sostegni  metallici.  Pascile  0.. 

100 
N  crusi   parziale  del   mascellare  saperiore 

8Ì  istro  durante  il   decorso  di  una  febbrt^ 

infetnv-.  Hh  nirrfi,  "22. 
Neura-e'i'-  osE-erv-ta  in  pkutii  rasi    d^  ne 

fr  pt'  si  (Cimirbiitu  atm  patogen«iii  emrti. 

Roggi,  lìM. 
N*'*'r  ■i«-iria  ctiirari^icn,  (RìtLbU  dì),  LattrvQt 

486. 
N^iir  si  tranm-^tii*».  Nicofi  Lai-lane**^  10^^ 
N-*vnte    siriiiLtc^    1- M'aito   ififT*rtor«   destro 

(Da»»  casi  "ik  V-^rn  Ui,  i^a6. 
Notf  e  Ht<('iii]ii  di  rij  riirgia  e  fii  iN^vritiri  «a- 

iiitariodi  f^ui^rr-^  dt-suut}  ia^ln  gaerra  R«iAcr 

GiapfO  »-!**■.  kand'-n*-.  1087. 
N  te  I  ratiohe  dì  asepsi  e  NLtisepsi,  Mar  otti. 

721. 
Not**  per  nicuni  c^i  di  tumori  addominali. 

B-  enaii    124, 
Notizie  'c^ibichs  e  bait&rìdof  ieite  iftt  «teoAl 
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di  F<&iik»L  An/  loUi,  191. 
No'io'ii  pr  tioh*'  sul  trattamento <1«Hem6triii. 
'  Uaiiel  ir«,  647. 
Nuovi  esperiinen  i  sulJa  ehirurg  a  ^atrioa. 

Troia»  I., 4M 
Nuovo  app.  recohio  a  tioppìo   «(T'ito  per  la 

cara  del  *  empiemi.  Bracchi,  618. 
Nuovo  oontrib  t<>»  ftllà»  t^ooio^  de*  *  ipoder- 

moc  isi  e  d'Ile  inieEiouleiido^e  ose.  Oliva, 

NuoFo  (tie'odo  di  coloraiiooa  degli  entpoeii. 

PelMgatù,  &60. 
Noovo  melo  'o  di  eoteroanastomoti.  Andrea 

Mar«-o   044 
Nuov>'  pr  céd  mento  n^Ua  re^exiontf  dei  tarso 

alla  Mik«i  iez.  Fadula,  645 
Nuovo  '^iero  a  >tii*4iDcero  o..  De-Marsi,  886. 
Niiov«>  sterii'ZzHo^e  flettrlx)  per  strumenti 

di  Chirurgia.  Wiarr,  646. 

Ocotiisione  i  'tAstÌMilo  da  diverticolo  di  Mekel 
(Un  caso  di).  Kerrerì,  191. 

0(*era  (L*)  sci«nulica  di  Angelo  Maffucci. 
Carb  ne .  55^. 

deraziune  (L*)  deJ   Am  si.  Tarchetti,  U71. 

Operazio  e  JL!)  ra  lica^e  del  e  er  «ie  e  la  su- 
iuta  coi  lili  d%*ro.  ^cozzari,  388. 

Operai  oni  e  •  briutomiche  e  suoi  limiti  mo- 
dbr>L  €^riaiolii,  lf9à. 

Operazioni  chirurgirhe  «'segate  negli  s'ahi- 
Mmeiiti  miliiari  sanitari  delregùu.  Favre, 
721. 

Orrhiopessia  bilaterale.  Martini ,  724. 

Or*  hiie  bleoorragica  acuta  e  suo  trattamento. 
Roussy,  2r47. 

Origini  e  lendense  de 'la  chirurgia  contem- 
poranea. Reclus,  f65. 

On<>iedia  (L  )  nella  pra  ica  gioroaliera.  De- 
sfo  ses  e  Ourviager,  725. 

OsjMtali  (Ou)  4i  Par  gì  e  della  Svizzera. 
De  Francisco.  271. 

O4setvaaioije  di-  un  tumore-  cerebrale  con 
teatat  vo  di  iteeoBH'rfS^ione  mediante  oua 
pnni.ara  rachidea    Gayet,  102. 

Oèiiarvaz  ont  e-  no- robe  sopra  le  inolusioni 
epaiche.  Tniozzi,  72^). 

Oetnil*  vovtahrale  pi>st-tiioa(0'tntribulo  clw 
riico  ai  o  KtuHi .).  Germani ,  643. 

Osleóanxitì  tuberoolarì  e  lora  eura  eoi  me- 
Ìo<<o  ^cl*•r•  geo  o  dei  e  iniezi  ni  intra  ed 
estradami  oiar-.  Dannelongu»,  ;^5w 

Gel*  pe9«i0<tite  dell*  orbita  £*  sinusite  fron- 
tale ei  «•tmoitale  (Soi.ra  un  ca»o  di).  Or- 
land  ni  9m. 

Osteoma  dei  senìF  froolali  <Sftuéio  dtlK).  Qo- 
yanes  ^76. 

Osteo^arooma  primitivo  dell'ovaio.  Donati, 
985.  ' 

Osteosarcoml  primitivl^  dell*  aatraKalo  (Con- 
t^ibota  aU»  stadio).  Oazzainali ,  986. 

Otiti  medie  acu'e  e  loro  trattamento.  Lar- 
luògrez,  Lubefr^^BarhMi  e  Moiirp,  S65. 

Ozena  e  sua  cura  colla  radiazione.  Die^isio 
Ignazio,  il«a. 

PMgitomai  detta  ^re^^ioa  f  Un  caso  di)^  Casoino, 

Paridiei  r>diiMiii«  iinihrìore  del  pl«aéo  bra^ 
cMala  ed — éngiems  >rler»ven»eo  sineeliv^ 
Calabrese,  1V6. 


Parto  cesart^o  (Del)  con  tre*  storie  cliniche. 
Boni  0.  99.  J 

Passato  (11)  air  Hot- 1  Di*'a.  Le  Denta,  486. 

Patogenesi  della,  bronco-polmonite  cOnséeiu- 
tiva  .ad  ••fier-tzioni  di  gozso,  €ontribaio 
alla.  Carini  Frane*/,  98. 

Patotrenesi  del  gozzo  volgare  (Svila).  Luca- 
tello,  1169. 

Perdit4  (cSuIIa)  <i  liquido '^eefaloraehidiaii  • 
della  base  del  cranio.  Noccioli.  560. 

Perforazione  int«*8tÌQale  (Due  casi  in  cui  in- 
t«»rveniii  r«liceme<ito).  Ricke ,  565. 

Perforazione  «Ih  tifo  e- intervento  chirorgico 
precoce.  Basile,  1169. 

Pei'itonittt  per  infortunio  sul  lavoro  (Un  caso- 
di)    Fé  rari  •  e  G^ar  mpazzi,  273. 

Peritonite  tubercolare  e  sua  cura.  Fedeli.  4^  4 . 

Peritonit*'  'li  «lilfu'i  -  ne*  e  pent  aite  perfo- 
r  Uva  nel  tif  .  Praa  klin ,  1170. 

Pilefleb  tp  (La)  suppurativa  complicante  Tap- 
pendici  te.  Peli  gr  w  ,  ^20. 

Piede  «li  Mad  ra  (Ricerche  e  Osservazioni 
sul).  Polveri»  i,  iJó. 

Piede  { iatto  (Contributo  alla  terapia  del  i. 
Antonelli ,  045. 

Piede  torto  e  suo  trattamento.  Gh'llini,  196. 

Pie  te  torto  acciden'ale  consecutivo  e  distor- 
sione tibio-t areica.  Paoli  o  Adolfo,  564. 

Pioemia  streptococcica  «•  sua  cura  colle  ioit*- 
zio  i  di  fenolo.  Orto    721. 

Plastica  nuova  della  linfa  alba.  De  Prai- 
ce«co ,  273. 

Posizione  ^La)  elevata  della  testa  e  del  tronco 
nella  cura  post-operativa  della  peritonite. 
Lejars,  t>4o. 

Po-izione  (De  Io)  centrale  ielle  operazioni 
del  piccolo  bacino,  DepagQ,  'i2ò. 

Presenza  (6ulla)  di  virus  rabbico  nelle  glan- 
dolo linfatiche  degli  animali  morti  di  rabbia. 
Pao.e,  1167. 

Proce^ssi  infiammatori  suppurativi  delle  glan- 
dolo sai  vari  con-  spe  lal  rigaai  do  alla  loro 
patogej*esi   Pabrin),  "121. 

ProAlassi  ginecologi  a  (Della).  Ricoiardelli, 
196. 

Prognosi  e  cura  di  aleone  localizzazioni  «Iella 
tubercolosi  OKteo-articolara.  SanduUi,  820. 

ProgrciKi  della  chirurgia  ed  azione  del  Cli- 
nico Tansini,  191. 

Proiettile  nel  ventri^'elo  sinistro  M  cuore 
(Di  un  raro  caso  di).  Bechi  e  Corsini,  987. 

Prolasso  curalo  colla  paragangl<na  (^opra 
un  caso  dii.  Pagliari,  J0^9. 

Proposito  (A)  della  diacrnusi  delPev.  luzione 
e  del  irauamento  del^  peritoniti  tnber^o- 
lari    Berard ,  646. 

Proposito  (A)  di  una  serie  di  50  casi  di  ap- 
pendicite. DepaKCf  ^^- 

PiHOposito  (A)  di '5  larve  vive  en^sse  dalla 
▼escwa  di  un  individuo  affeiie  da  car.  i- 
noma  vH  oso.  Moscato,  llTl. 

Preposta  di  nefròpcss*  c«  1  passagMo  attra- 
verso al  rene  il  periostio  della  1(2.*  rosta 
resecaci*.  Mariani,  821. 

^>p<<eito  (A)  deHa  n<»frotomia  nelle  oefriii 
mediche.  Bilo  gour,  890. 

Fvéstat  otooia  ^a).  Lavai,  891. 

Pseudo-ermafrodismo  (Vn  case  di)  Lom- 
ite'pdi,  986. 

Pseudo-cisti  (Su  di  uomf  eepiilea  dal 
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